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RESUMEN   
 
Antecedentes: El término discapacidad intelectual (DI) se utiliza para hacer 
referencia a una amplia diversidad de condiciones clínicas, dentro de las cuales 
podemos encontrar una gran variedad de etiologías, niveles intelectuales, déficit y 
habilidades cognitivas. Tradicionalmente, los estudios sobre DI han intentado abordar 
esta enorme variabilidad, centrándose en la valoración aislada del efecto del grado de DI 
y, más recientemente, de la etiología (fenómeno de las dos culturas), siendo escasos los 
estudios que han intentado abordar el análisis del efecto de estos dos factores, 
conjuntamente. A su vez, dentro del enfoque centrado en la investigación de etiologías 
concretas, el estudio del síndrome de Down (SD) ha constituido un objetivo de vital 
importancia, en la medida en que es la causa génetica de DI más común. 
Las personas con DI presentan un perfil neuropsicológico idiosincrático y 
dinámico, donde las fortalezas conviven con las debilidades y éstas van experimentando 
cambios a lo largo de su ciclo vital. Además, tanto las características de su perfil como 
los cambios que experimentan a lo largo de las diferentes estapas de su vida varían en 
función del grado de DI, la etiología, la educación recibida o el ambiente. Sin embargo, 
los estudios que han intentado abarcar estas cuestiones son escasos y con frecuencia 
únicamente evalúan un componente cognitivo o emplean diseños transversales, con la 
consiguente falta de control de los efectos de cohorte. Por otra parte, los estudios 
centrados en el SD observan que estas personas presentan un perfil neuropsicológico 
específico, caracterizado por unas habilidades verbales severamente afectadas y unas 
habilidades visuoespaciales mejor conservadas, así como por experimentar un deterioro 
cognitivo más temprano y de mayor magnitud, que probablemente se encuentra 
relacionado con la mayor frencuencia de casos de Enfermedad de Alzheimer (EA) que 
presentan. No obstante, estudios más recientes plantean que esta visión del perfil 
neuropsicológico, caracterizado por una dicotomía entre las habilidades verbales y 
visuoespaciales, es simplista y disponemos de escasa información sobre los cambios 
que experimentan en su perfil durante la vida adulta temprana y media, cuando no está 
presente la EA, así como si estos cambios son específicos del SD. 
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Objetivos: El objetivo general de la presente tesis doctoral es analizar el perfil 
neuropsicológico y los cambios que experimenta dicho perfil, cuatro años después, en 
un grupo de adultos con DI; controlando la influencia que ejercen la presencia de SD 
frente a otras etiologías y el grado de DI moderada frente a la leve.  
Método: La tesis doctoral consta de dos estudios empíricos. En el primero se 
aplicó una batería neuropsicológica, diseñada para evaluar dominancia motora, 
funcionamiento cognitivo general, verbal, visuoespacial y ejecutivo, a una muestra 
formada por 111 adultos con DI. Dicha muestra estaba dividida en tres grupos: el grupo 
SD (33 adultos con SD y DI moderada), el grupo DIM (33 adultos con DI moderada 
debida a diferentes etiologías o de origen desconocido) y el grupo DIL (45 adultos con 
DI leve debida a diferentes etiologías o de origen desconocido). No existían diferencias 
significativas entre ninguno de los grupos en cuanto al sexo y la edad, ni entre el grupo 
SD y DIM respecto al CI. Cuatro años después de la primera evaluación se volvió a 
adeministras la batería neuropsicológica a los participantes del primer estudio, que 
continuaban siendo usuarios del centro. Concretamente, en la segunda evaluación la 
muestra estaba formada por 76 adultos con DI, de los cuales 24 pertenecían al grupo 
SD, otros 24 al grupo DIM y 28 al grupo DIL.  
Resultados: Los resultados pusieron de manifiesto que los adultos con DI 
presentan características neuropsicológicas específicas. En cambio, las variaciones que 
experimentan en su perfil durante la vida adulta son similares a los descritos en 
población general y acordes al modelo clásico de Horn-Cattell (1967). Concretamente, 
las personas con un mayor nivel intelectual (DIL), en comparación con personas con 
menor nivel intelectual (SD y DIM), presentan un mejor rendimiento en todos los 
aspectos cognitivos evaluados y un mantenimiento de sus habilidades cognitivas más 
estable, transcurridos cuatro años. Por otra parte, las personas con SD en comparación 
con personas con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido y similar nivel 
intelectual presentan un mayor déficit en comprensión verbal, en percepción de la 
forma, en memoria a corto plazo verbal y en velocidad de procesamiento. También 
muestran una dominancia motora menos definida, y a diferencia de lo que sucede en 
DIM en el grupo SD se observa un rendimiento similar en habilidades verbales y 
visuoespaciales, en habilidades de comprensión verbal y de producción verbal. Además, 
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transcurrido cuatro años, experimentan una mejora de mayor magnitud que los otros dos 
grupos en el índice Comprensión verbal (particularmente en las escalas Semejanzas e 
Información) y en la escala de Figuras incompletas pero no en fluidez verbal, donde, en 
cambio, los grupos sin SD mejoran. A pesar de estas diferencias, los adultos con SD 
también presentan características comunes a los otros dos grupos. En concreto, los 
adultos con DI leve y moderada con y sin SD muestran una dominancia motora menos 
definida que la población general, unas pobres habilidades de producción verbal, una 
disociación entre la percepción de la forma (muy deteriorada) y la percepción espacial 
(mejor conservada), un funcionamiento ejecutivo peor conservado que sus habilidades 
en otros procesos cognitivos, un aumento de las dificultades de memoria de trabajo con 
el aumento de las demandas de manipulación exigidas por la tarea y una evolución, 
transcurrido cuatro años, caracterizada por experimentar una mejora en sus habilidades 
de producción verbal, un mantenimiento relativamente estable o, en todo caso, un ligero 
declive de las habilidades más relacionados con la inteligencia cristalizada y un 
aumento del porcentaje de personas con dominancia manual no definida.  
Conclusiones: Estos resultados implican un importante avance en el 
conocimiento del perfil neuropsicológico de las personas con DI y los cambios que 
experimentan con la edad en la vida adulta, así como sobre la influencia que el grado de 
DI (leve vs moderado) y la presencia de SD ejercen sobre estos aspectos. Creemos que 
este conocimiento servirá para desarrollar programas de intervención mejor ajustados a 
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CIF Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y 
de la Salud 
CIM Puntuaciones de CI manipulativo 
CIT Puntuaciones de CI total 
CIV Puntuaciones de CI verbal 
CPM Test de Matrices Progresivas, Escala de Color 
DCR-1 Región cromosómica del síndrome de Down 
DI Discapacidad intelectual 
DIL Grupo de participantes con discapacidad intelectual leve debida a 
diferentes etiologías distintas del síndrome de Down o de origen 
desconocido. 
DIM Grupo de participantes con discapacidad intelectual moderada debida 
a diferentes etiologías distintas del síndrome de Down o de origen 
desconocido 
DSCR Región crítica del síndrome de Down 
DSM-IV-TR Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
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EA Enfermedad de Alzheimer 
EE Edad equivalente 
Frostig Test de desarrollo de la percepción visual 
HPL Test de Homogeneidad y preferencia lateral 
HSA21 Cromosoma 21 humano 
IASSID Asociación Internacional para el Estudio Científico de la 
Discapacidad Intelectual 
INE Instituto Nacional de Estadística 
ITPA Expresión verbal del Test Illinois de Aptitudes Psicolingüísticas 
MMU16 Cromosoma 16 del ratón 
OMS Organización Mundial de la Salud 
Peabody Test de vocabulario por imágenes Peabody 
SD Síndrome de Down 
TEA Trastornos del Espectro Autista 
WAIS-III Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-III 
WAIS-R Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos-Revisada 
WISC-IV Escala de Inteligencia de Wechsler para niños-IV 
WISC-R Escala de Inteligencia de Wechsler para niños-Revisada 
WMS-III Escala de memoria de Wechsler-III 









Esta tesis doctoral se encuadra dentro de la línea de investigación del 
Departamento de Psicología Biológica y de la Salud de la Universidad Autónma de 
Madrid (UAM), sobre Neuropsicología de la emoción, el lenguaje y la memoria. La cual 
ha recibido el reconocimiento de la UAM (referencia: Ps-026) como grupo de 
investigación y ha dado lugar a distintos trabajos sobre el perfil neuropsicológico y el 
procesamiento emocional tanto de niños y adultos de la población general como de 
distintos grupos clínicos, tales como la epilepsia, la enfermedad de Parkinson o 
diferentes transtornos del desarrollo. 
El trabajo concreto que ahora se presenta está centrado en adultos con DI y su 
objetivo general es estudiar el perfil neuropsicológico y su evolución a lo largo de 
cuatro años de un grupo de adultos con DI, que comparten el mismo entorno, al ser 
todos usuarios del mismo centro ocupacional; prestando especial atención a la 
influencia que la presencia de SD y el grado de DI ejercen sobre este perfil y su 
evolución.  
Este proyecto de investigación fue revisado por el Comité de Ética de la UAM, 
que se pronunció favorablemente sobre la conveniencia de llevar a cabo la 
investigación.  
Específicamente, la presente tesis doctoral consta de una primera parte teórica, 
donde se describen algunas nociones básicas sobre la DI y el SD, y de dos estudios 
empíricos. En el primero, se analizan las diferencias y semejanzas que presentan las 
personas con SD en su perfil neuropsicológico en comparación con personas con DI 
debida a otras etiologías o de origen desconocido; así como la influencia que el grado de 
DI ejerce sobre este perfil, comparando a personas con DI leve y moderada. En el 
segundo estudio, se examinan los cambios que experimentan en su perfil 
neuropsicológico los participantes a lo largo de cuatro años, analizando la influencia 
que la presencia de SD y el grado de DI ha ejercido sobre estos cambios. Finalmente, en 
la última parte de esta tesis doctoral se recoge una discusión general, la cual pretende 
aportar una visión integradora del trabajo realizado, compilando y poniendo en relación 
 xxvi 
 
los resultados obtenidos en los dos estudios realizados. Concretamente, se describen las 
conclusiones generales, la relevancia e implicaciones teóricas y prácticas de los 









































1.1. Discapacidad intelectual 
1.1.1. Definición de discapacidad intelectual 
La definición del término DI es una tarea difícil, ya que bajo este constructo se 
engloba a un amplio rango de condiciones clínicas con diversas etiologías, donde se 
encuentran implicados múltiples factores biológicos, psicológicos y sociales (Carvajal, 
Fernández-Alcaraz, Rueda y Sarrión, 2012; Salvador-Carulla y Bertelli, 2008). Esto ha 
provocado que a lo largo del último siglo hayan aparecido múltiples definiciones, 
muchas de ellas ambiguas e incompletas, dificultando el alcance de una concepción 
unitaria y consensuada, que abarque adecuadamente al gran y variado conjunto de 
personas que constituyen la población con DI.  
Durante las últimas décadas, la definición de DI ha experimentado una importante 
evolución, pasando desde una concepción ambigua y unidimensional basada en la mera 
estimación del CI, como la planteada por Grossman en 1983, hacia un concepto más 
multidimensional, centrado en el funcionamiento del individuo en el ambiente que le 
rodea (Schalock, 1999; Verdugo y Bermejo, 2005).  
Reflejo de esta aproximación hacia una definición más unitaria es el hecho de que 
los principales sistemas de clasificación internacional como el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR, 2004), la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF, 2001), la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10, 1992) y la clasificación 
elaborada por la Asociación Americana sobre Discapacidades Intelectuales y del 
Desarrollo (AAIDD), anteriormente conocida como Asociación Americana de Retraso 
Mental (AAMR, 2004), definen la DI como caracterizada por la presencia de 
limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual (CI<70) y en la conducta 
adaptativa, que se manifiestan en las habilidades adaptativas conceptuales, sociales y 
prácticas, con una edad de inicio anterior a los 18 años de edad.
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Sin embargo, la importancia dada a cada una de estos criterios a la hora de realizar 
el diagnóstico cambia en función del sistema utilizado. En este sentido, el DSM-IV-TR, 
la CIF y la CIE-10 continúan otorgando demasiada importancia a la estimación del CI y 
prestan poca atención a los aspectos psicosociales (Medina, 2010). En cambio, 
definiciones como la propuesta por la AAIDD, desarrolladas desde un enfoque bio-
psico-social, inciden más en el aspecto funcional y proactivo del término, especificando 
que la valoración de las habilidades del individuo debe hacerse en relación a como éste 
interactúa con los diferentes entornos en los que vive (Salvador-Carulla y Bertelli, 
2008). Esta aproximación se caracteriza por hacer especial énfasis en la necesidad de 
evaluar el perfil de habilidades cognitivas y adaptativas en relación a los diferentes 
entornos en los que vive la persona (Roces, 2008) y, también, por reconocer la gran 
influencia que estas habilidades ejercen sobre las necesidades de apoyo e intervención 
requeridas y, consecuentemente, sobre su bienestar y calidad de vida (Verdugo y 
Bermejo, 2005). En esta misma línea, la nueva propuesta diagnóstica del DSM-V 
(DSM-V, 2013) también recoge una definición más funcional del término, donde se 
enfatiza la importancia de focalizar la atención en el funcionamiento individuo en el 
entorno que le rodea.  
La última definición propuesta por la AAIDD en 2002 (AAMR, 2004) va más allá 
y especifica que a la hora de valorar los tres criterios diagnósticos se deben tener en 
cuenta las siguientes premisas: 1) las limitaciones en el funcionamiento presente deben 
considerarse en el contexto de ambientes comunitarios típicos de los iguales en edad y 
cultura, 2) una evaluación válida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y 
lingüística, así como las diferencias en comunicación y en aspectos sensoriales, motores 
y conductuales, 3) en un individuo, las limitaciones a menudo coexisten con las 
capacidades, 4) uno de los principales objetivos que se persiguen al describir las 
limitaciones es desarrollar perfiles de apoyos necesarios y 5) si se ofrecen los apoyos 
apropiados durante un período prolongado, el funcionamiento de la persona con DI 
mejorará notablemente. Además, perfecciona las dimensiones que deben tenerse en 
cuenta a la hora de evaluar las necesidades individuales y los apoyos necesarios, 
propuestas inicialmente en la definición de 1992 (Verdugo y Bermejo, 2005). En 
concreto, plantea que, además del funcionamiento intelectual (dimensión I: habilidades 




y practicas), se deben tener en cuenta otras tres dimensiones; concretamente, la 
dimensión III: participación, interacción y roles sociales, la dimensión IV: salud (salud 
física, salud mental y etiología) y la dimensión V: contexto (ambientes, cultura, etc.). 
En la Figura 1.1. podemos ver cómo este modelo relaciona el funcionamiento del 









Figura 1.1. Modelo teórico de discapacidad intelectual (tomado de AAMR, 2004) 
Clasificación dentro del término discapacidad intelectual 
A partir de 1992, la AAIDD plantea que la clasificación de la persona con DI debe 
basarse en la evaluación de sus limitaciones y capacidades, en cada una de las cinco 
dimensiones comentadas, así como en el perfil de apoyos desarrollado a partir de esta 
evaluación (AAMR, 2004, Verdugo y Bermejo, 2005). Pese a la mejora mejora 
sustancial que supone este planteamiento a la hora de diseñar programas de 
intervención, mejor ajustados a las características particulares de cada individuo, el 
sistema de clasificación propuesto por el DSM-IV-TR en 2004, que se basa en la 
estimación del CI para establecer las distintas categorías (véase Tabla 1.1.), continúa 
siendo el más utilizado. 
I.  CAPACIDADES 
INTELECTUALES 
II. CONDUCTA ADAPTATIVA 
III. PARTICIPACIÓN, 
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Tabla 1.1. Clasificación del grado de discapacidad intelectual según el DSM-IV-TR 
Niveles C.I. 
Leve Entre 50-55 y 70 
Moderada Entre 35-40 y 50-55 
Grave Entre 20-25 y 35-40 
Profunda  20 ó 25 
En términos de edad mental (refereido exclusivamente a capacidades cognitivas), 
se considera que la mayor parte de las personas clasificadas con DI leve alcanzan un 
nivel equivalente al de niños entre 8 y 11 años, mientras que en los casos de DI 
moderada se estima que su desarrollo mental oscilaría entre los 5 años y 7 meses y los 8 
años y 2 meses (Roces, 2008); en los casos de DI grave y profunda se considera que no 
alcanzan una edad mental superior a 5 años, realizándose esta estimación en base a 
criterios funcionales o al juicio clínico.  
1.1.2. Datos epidemiológicos 
La DI constituye una de las causas más frecuentes de discapacidad (Heikura et al., 
2005; Tejada, 2006). Aunque entre los diferentes estudios al respecto se pueden 
encontrar grandes diferencias en las prevalencias estimadas (Maulik, Mascarenhas, 
Mathers, Dua y Saxena, 2011; Søndenaa, Rasmussen, Nøttestad y Lauvrud, 2010). En 
este sentido, los estudios que únicamente se basan en la estimación del CI para 
establecer el diagnóstico de DI encuentran tasas de prevalencia más cercanas al 3%, 
mientras que los estudios que, además incluyen el criterio de limitaciones en la conducta 
adaptativa, hallan tasas más cercanas al 1% (Whitaker, 2004). Asimismo, los estudios 
que utilizan datos procedentes de registros nacionales o de servicios de atención a la 
discapacidad estiman tasas de prevalencia inferiores (en torno 0,23-0,35%), lo cual pone 
de manifiesto que hay un número considerable de personas que cumplen los criterios de 
DI pero que no han sido identificados oficialmente y/o que no reciben atención 
especializada (Søndenaa et al., 2010; Whitaker, 2004).  
Respecto a variables demográficas cabe destacar que se observa una mayor 




concreto el DSM-IV-TR (2004) plantea una distribución de hombres frente a mujeres de 
1,5:1. Asimismo, en poblaciones procedentes de países con bajos ingresos la 
prevalencia es notablemente superior a los realizados en países con ingresos altos 
(Maulik et al., 2011). A su vez, se registra una mayor prevalencia en familias con un 
menor nivel socioeconómico, cuando la madre tiene un nivel educativo bajo, en 
poblaciones rurales o semi-rurales y en niños africano-americanos e indígenas 
australianos (Boyle et al., 2011; Søndenaa et al., 2010).  
En relación a los subtipos de DI se estima que aproximadamente el 85% de los 
casos de DI son leves, el 10% son moderados, entre 3-4% severos y entre un 1-2% 
profundos (King, Toth, Hodapp y Dykens, 2009). También cabe mencionar que el 
mayor porcentaje de personas con DI entre clases bajas se restringe a los casos leves y 
moderados de origen desconocido, no encontrándose diferencias entre clases sociales en 
los otros dos subtipos (DSM-IV-TR, 2004). 
En España según datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y 
Situaciones de Dependencia realizada por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 
2008), el porcentaje de personas entre 6 años y más de 80 con DI por cada 1000 
habitantes es 3,02. La encuesta no proporciona datos sobre niños menores de 6 años. 
Cabe mencionar que esta cifra es ligeramente inferior a la planteada en la encuesta 
realizada por el INE en 1999 de 4,39 por cada 1000 habitantes (INE, 2002). En la Tabla 
1.2. se puede observar la tasa por cada 1000 habitantes en función del grado de DI y el 
sexo.  
Tabla 1.2. Porcentaje por cada 1000 habitantes de personas de 6 a más de 80 años con discapacidad 
intelectual en función del grado de discapacidad intelectual y el sexo 




Deficiencia intelectual profunda y severa 1,04 1,08 1,01 
Deficiencia intelectual moderada 1,17 1,54 0,81 
Deficiencia intelectual ligera 0,55 0,67 0,43 
Fuente: INE, 2008. 




Se han identificado un gran número de causas de DI tanto genéticas (alteraciones 
cromosómicas, monogénicas y poligénicas) como ambientales (hipoxia, sufrimiento 
fetal, infecciones, neurotoxicidad ambiental, etc.). A pesar de ello, en la actualidad 
aproximadamente entre un 50-60% de los casos continúan considerándose de etiología 
desconocida (Salvador-Carulla, Rodríguez-Blázquez y Martorell, 2008).  
En cuanto a los casos de etiología conocida (40-50%), aunque se reconoce el 
origen multifactorial de la DI, se estima que aproximadamente en un 30% de los casos 
la principal causa es genética, mientras que entre 10-15% se considera que la principal 
causa de la DI es de origen ambiental (Heikura et al., 2005; Salvador-Carulla et al., 
2008). A su vez, dentro de las causas genéticas, el SD es el cuadro más común, seguido 
por el síndrome X frágil (Hodapp, Urbano y Stephanie, 2006; Patterson, 2007; Rachidi 
y Lopes, 2008). No obstante, algunos autores llegan a platear que si se considerase 
conjuntamente las anomalías del cromosoma X que cursan con DI, éstas constituirían la 
causa genética más común (Billuart, Chelly y Gilgenkrantz, 2005).  
Respecto a los niveles de gravedad, inicialmente se planteó que en la mayor parte 
de los casos de DI moderada y, sobre todo, de DI severa era posible identificar la 
etiología subyacente, mientras que en los casos de DI leve el porcentaje de casos de 
etiología desconocida era mucho mayor (Chelly, Khelfaoui, Francis, Cherif y Bienvenu, 
2006; Heikura et al., 2005). Sin embargo, la extensión del uso de los análisis del 
cariotipo, la identificación de nuevos síndromes y la mejora del conocimiento sobre los 
ya conocidos, así como la aparición de técnicas de análisis genético más sofisticadas 
han permitido detectar alteraciones genéticas en casos considerados, tradicionalmente, 
de origen desconocido (Rodríguez-Revenga, Madrigal-Bajo y Milà-Recasens, 2006).  
En cualquier caso y con independencia de la etiología concreta se ha observado 
que las causas prenatales
1
 son las más frecuentes, sobre todo entre los casos graves, 
seguramente porque cuanto antes se produzca una alteración más afectado se verá el 
desarrollo del sistema nervioso (Heikura et al., 2005; Strømme, 2000).  
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1.1.4. Problemas de salud 
A pesar de que los estudios al respecto son escasos, coinciden en afirmar que las 
personas con DI pueden llegar a presentar 1,7 veces más problemas de salud que la 
población general (Straetmans, van Schrojenstein Lantman-de Valk, Schellevis y 
Dinant, 2007). En concreto, los problemas más frecuentes son los relacionados con el 
sistema nervioso (especialmente la epilepsia que afecta al 33% de las personas con DI), 
los déficits sensoriales (más del 40% de la casos de DI) y los problemas de salud mental 
(30-40% de las personas con DI) (Airaksinen et al., 2000; Evenhuis, Theunissen, 
Denkers, Verschuure y Kemme, 2001; van Schrojenstein Lantman-de Valk y Walsh, 
2008; Cooper, Smiley, Morrison, Williamson y Allan, 2007).  
Además, también se ha observado que, aunque no con tanta frecuencia como los 
anteriores, también presentan una mayor prevalencia de problemas de movilidad, piel, 
sueño, musculo-esqueléticos, nutricionales, orales y dentales, así como de desordenes 
endocrinos, hipertensión, sobrepeso, dolor crónico y también de disfagia, fracturas, 
osteoporosis, infecciones de oído y ojo, y enfermedades de trasmisión sexual (Jasen, 
Krol, Groothoff y Post, 2004; Salvador-Carulla et al., 2008; Straetmans et al., 2007). 
Este mayor porcentaje de problemas de salud es una de las causas de que su 
esperanza de vida continúe siendo inferior y sus tasas de mortalidad entre 2 y 3 veces 
superiores a las estimadas en población general (Sutherland, Couch y Iacono, 2002; 
Tyrer y McGrother, 2009). Atendiendo a la etiología cabe destacar que las personas con 
SD presentan tasas de mortalidad superiores a las de personas con DI debida a otras 
etiologías, sobre todo a partir de los 40 años de edad, que, probablemente, se encuentran 
relacionadas con la aparición de condiciones crónicas como la diabetes y la EA (Day, 
Strauss, Shavelle y Reynolds, 2005; Esbensen, Seltzer y Greenberg, 2007; Torr, 
Strydom, Patti y Jokinen, 2010). 
Si nos centramos en la salud mental, cabe destacar que la idea de que las personas 
con DI puedan presentar este tipo de problemas, surge con la introducción del concepto 
de diagnóstico dual en la década de 1990 (García et al., 2009; Salvador-Carulla et al., 
2008). De hecho, con frecuencia, los problemas de salud mental en esta población no 
son reconocidos debido al fenómeno de ensombrecimiento o eclipsamiento diagnóstico, 
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plateado por Reiss, Levitan y Szyszko (1982), que hace referencia a la tendencia a 
atribuir todos los síntomas que presentan las personas con DI a su discapacidad (Faust y 
Scior, 2008; García et al., 2009). 
Actualmente, es comúnmente aceptado que las personas con DI presentan los 
mismos problemas de salud mental que la población general, pero de forma más 
prevalente (Emerson, Einfled y Stancliffe, 2010). En concreto, se admite que los 
problemas de salud mental son entre dos y tres veces más frecuentes que en la población 
general, estando presentes en un 30-40% de las personas con DI (Cooper et al., 2007; 
Faust y Scior, 2008; van Schrojenstein Lantman-de Valk y Walsh, 2008). Además, 
existe acuerdo en que los problemas de salud mental más frecuentes son los trastornos 
psicóticos (principalmente la esquizofrenia), los trastornos de ansiedad (donde destaca 
el trastorno de ansiedad generalizada) y los trastornos afectivos (especialmente la 
depresión) (Cooper et al., 2007; Smiley, 2005).  
Cuando se ha puesto en relación la salud mental con la etiología se ha observado 
que las personas con síndrome Prader-Willi presentan el mayor porcentaje de problemas 
de salud mental, sobre todo en relación a los trastornos obsesivo-compulsivos, del 
control de los impulsos y afectivos. En cambio, las personas con SD muestran un bajo 
porcentaje (11-24%) tanto cuando se les compara con personas con DI debida a otras 
etiologias como al compararlos con la población general (Cooper y van der Speck, 
2009; Dykens, 2007). 
1.2. Síndrome de Down 
1.2.1. Características generales 
El SD es una condición inherente a la persona, cuya presencia influye en la 
expresión de determinados rasgos fenotípicos, de manera que los condiciona pero no los 
determina. Se caracteriza por ser considerada, actualmente, como la causa genética más 
común de DI (Patterson, 2007; Rachidi y Lopes, 2008) y porque las personas con esta 




como a nivel cognitivo y conductual (Carvajal, Iglesias y Loeches, 1994; Lott, Patterson 
y Mailick, 2007; Vacano, Duvak y Patterson, 2012).  
A pesar de esta variabilidad fenotípica, existen tres características que están 
presentes de forma universal en las personas con SD: los rasgos físicos distintivos, las 
disfunciones neuropsicológicas y la hipotonía muscular generalizada  (Sherman, Allen, 
Bean y Freeman, 2007). Esta última, aunque es más marcada en el nacimiento y primera 
infancia (Lott, 2012), puede persistir durante la vida adulta, acompañando a la persona 
con SD a lo largo de todo su ciclo vital y causando el pobre equilibrio que presentan 
(Rigoldi, Galli, Mainardi, Crivellini y Albertini, 2011; Tyler y Edman, 2004). Además, 
también presentan ciertos problemas de salud con una prevalencia superior a la de la 
población general y, con frecuencia, a la de personas con DI debida a otras etiologías 
(veasé Tabla 1.3.). 
El SD fue descrito por primera vez por Langdon Down en 1866, en un artículo 
publicado en la revista London Hospital Reports (Mardomingo, 1995; Sherman, 
Freeman, Allen y Lamb, 2005). En esta publicación se destacaba la presencia de DI y de 
una serie de rasgos faciales característicos, similares a los que presentan algunas 
poblaciones orientales. Dicha similitud dio lugar al surgimiento del término 
“mongolismo” (Capone, 2001; Mégarbane et al., 2009). Este término ha caído 
completamente en desuso debido a la carga peyorativa que contiene tanto para las 
personas con SD como para las poblaciones orientales, quedando relegado su uso, 
dentro del ámbito científico, a artículos sobre la historia del síndrome (Rodríguez-
Hernández y Montoya, 2011). 
Su origen genético fue sugerido ya, en 1932 por Waardenburg (Capone, 2001). 
Pero no fue hasta 1959, cuando Lejeune y sus colaboradores confirman la presencia de 
un cromosoma extra en el par cromosómico 21 (HSA21) en nueve niños con SD 
(Lejeune, Gautier y Turpin, 1959). Anteriormente, se plantearon múltiples hipótesis 
sobre el origen del SD que aludían desde que era un retroceso hacia razas primitivas 
hasta que se debía a enfermedades o adicciones de los padres, problemas durante el 
embarazo, problemas endocrinos, a la edad de la madre o incluso a problemas 
menstruales (Mardomingo, 1995; Serés, Cuatrecasas y Català, 2005).  
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Tabla 1.3. Características físicas y problemas de salud más prevalentes en el síndrome de Down (datos 
tomados de Carvajal et al., 1994; Hasle, Clemmensen y Mikkelsen, 2000; Irving y Chaudhari, 
2012; Määttä et al., 2006; Stancliffe et al., 2012; Hodapp et al., 2006; Thomas et al., 2011) 
Más del 50% de los casos 50% de los casos o menos 
▪ Braquicefalia 
▪ Occipucio plano 
▪ Displasia auricular 
▪ Oblicuidad palpebral 
▪ Epicantus  
▪ Manchas de Brushfield 
▪ Pestañas cortas y separadas  
▪ Raíz nasal plana 
▪ Paladar estrecho y elevado  
▪ Protrusión lingual 
▪ Lengua escrotal 
▪ Nuca plana y corta. 
▪ Manos y dedos cortos 
▪ Clinodactilia 
▪ Surco palmar horizontal 
▪ Trirradius distal en T  
▪ Predominio de asas cubitales 
▪ Separación del 1º y 2º dedo del pie  
▪ Hipoplasia de la 2ª falange del meñiqu e 
▪ Micropene 
▪ Diástasis del recto 
▪ Malformaciones congénitas :  
• Cardiacas ≈ 50% 
• Digestivas ≈ 10-15% 
▪ Problemas respiratorios ≈ 14-20%: 
• Apneas obstructivas del sueño ≈ 40% 
▪ Déficit sensoriales: 
• Auditivos ≈ 33%* 
• Visuales ≈ 23%** 
▪ Alteraciones músculoesqueléticas ≈ 25,6% 
▪ Epilepsia ≈ 5,8-28%: 
• 2/3 aparición tardía (signo de demencia) 
▪ Alteraciones metabólicos:  
• Obesidad ≈ 25-44%  
• Enfermedad celiaca ≈ 3-7% 
• Disfunciones tiroideas ≈ 45%:  
▫ Hipotiroidismo ≈ 10-40% 
▫ Diabetes ≈ 1,4-10,6% 
▪ Cancer:  
• Leucemia ≈ 0,03-0,15%*** 
• Tumores sólidos ≈ 0,05 %**** 
*pérdida ≥ a 20db o infecciones del oído medio recurrentes; **agudeza visual ≤ 0,3; ***entre 10-50 
veces más frecuente que en la población general; ****inferior a lo esperado en población general 
 Actualmente, el abordaje de su investigación se lleva a cabo desde múltiples 
enfoques, que abarcan desde el estudio de los mecanismos genéticos y moleculares 
subyacentes y sus vinculaciones con su perfil cognitivo y conductual hasta el estudio de 
su entorno, su familia, su integración social y laboral (Mardomingo, 1995). De hecho, el 
SD al presentar una elevada incidencia y ser la principal causa genética de DI 
(Patterson, 2007; Rachidi y Lopes, 2008) es uno de los síndromes que más se ha 




1.2.2. Datos epidemiológicos 
Se estima que el SD afecta aproximadamente a 1 de cada 800 a 1000 nacidos 
vivos. Aunque con variaciones entre diferentes países, incluso dentro de la Unión 
Europea y EEUU (Cocchi et al., 2010; Loane et al., 2013; Morris y Alberman, 2009; 
Shin et al., 2009). Estas diferencias son atribuidas a factores tales como el acceso al 
diagnóstico prenatal (amniocentesis, análisis de las vellosidades de corion, etc.) y la 
interrupción voluntaria del embarazo, así como a las actitudes de médicos y familiares 
hacía estas técnicas, el nivel socioeconómico y educativo, o diferencias en la exposición 
a factores de riesgo (Cocchi et al., 2010; Loane et al., 2013; Sherman et al., 2007; Shin 
et al., 2009). 
En los países occidentales las cifras de prevalencia se han visto influidas, en las 
últimas décadas, por dos tendencias con efectos contrarios: 1) el aumento de la edad 
materna y del número de mujeres mayores de 35 años que optan por tener su primer hijo 
que, como se comentará más adelante, se consideran uno de los principales factores de 
riesgo para el SD (Brajenovic´-Milic et al., 2008; Morris y Alberman, 2009; Sherman et 
al., 2005); y 2) la introducción y extensión del uso de los sistemas de diagnóstico 
prenatal y la interrupción voluntaria del embarazo. El efecto simultáneo y contrario de 
estas tendencias ha provocado que, desde 1980, la prevalencia total (nacidos vivos, 
muertes perinatales e interrupciones voluntarias del embarazo) haya aumentado y la 
prevalencia de nacidos vivos varíe en función de la región o el país considerado (Cocchi 
et al., 2010; Loane et al., 2013; Morris y Alberman, 2009; Mosquera et al., 2009; Shin 
et al., 2009). 
En el caso de España entre 1990 y 2004 también se observa un aumento de la 
prevalencia total, mientras que la prevalencia de nacidos vivos se mantiene estable 
(Mosquera et al., 2009). En concreto, según datos de la Encuesta de Discapacidad, 
Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia realizada por el INE (INE, 2008) el 
SD presenta un porcentaje de 0,75 por cada 1000 habitantes de 6 o más años y afecta 
aproximadamente a 31500 personas, de los cuales 18700 son hombres y 12900 mujeres. 
Estas cifras ayudan a reflejar la gran repercusión que la mejora de su comprensión, 
supone dentro del campo de los trastornos del desarrollo y, de forma particular, en el 
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ámbito de la DI, donde esta condición cromosómica constituye aproximadamente el 
25% de los casos de DI (Serés et al, 2005).  
1.2.3. Etiología 
Como se ha comentado anteriormente, el fenotipo del SD se debe a la presencia 
de material extra en HSA21 (Capone, 2001; Silverman, 2007). Sin embargo, no todos 
los casos se deben la presencia de tres HSA21. Gracias al avance en las técnicas 
citogenéticas se puso de manifiesto la existencia de tres tipos de errores cromosómicos 
subyacentes al SD: la trisomía regular de HSA21, la trisomía 21 por translocación y los 
casos de mosaicismo (Capone, 2001; Patterson, 2007; Serés et al, 2005). 
Los casos de trisomía regular y de trisomía por traslocación dan lugar a un un 
organismo en el que todas las células del cuerpo presentan la misma dotación genética. 
En cambio, los casos de mosaicismo se caracterizan porque la persona porta dos líneas 
celulares distintas, una en la que las células disponen de una dotación genética normal y 
otra en la que las células presentan 47 cromosomas. 
Trisomía regular del cromosoma 21 
Es la causa más frecuente, se estima que está presente entre el 90-95% de las 
personas con SD (Bornstein et al., 2010; Devlin y Morrison, 2004a). Aunque el error en 
la distribución de los cromosomas puede producirse durante la primera división mitótica 
del cigoto (aproximadamente en un 3-6% de los casos), la mayoría de las veces tiene 
lugar durante el proceso de formación de los gametos, produciéndose en más casos en la 
meisos I que en la meisos II. (Freeman et al., 2007; Ghosh, Bhaumik, Ghosh y Dey, 
2010; Gómez et al., 2000). También se sabe que entre el 80-95% de los casos, el gameto 
portador de la anomalía cromosómica procede de la madre (Freeman et al., 2007; Ghosh 
et al, 2010; Gómez, et al., 2000). 
Cuando el error cromosómico se produce durante la meiosis, uno de los gametos 
posee dos HSA21, por lo que tras la fecundación, el cigoto tendrá  tres HSA21. En 
cambio, cuando el error se produce en la primera división mitótica, el cigoto presenta 




HSA21 y otra con uno sólo, que no es viable, por lo que el embrión se desarrollará a 
partir de la célula trisómica (Loeches, Iglesias y Carvajal, 1991).  
Trisomía del cromosoma 21 por translocación 
Este tipo de trisomía supone entre 2-5% de los casos de SD (Capone, 2001; 
Devlin y Morrison, 2004a; Dreux et al., 2008). Consiste en que una parte o la totalidad 
del HSA21 queda unida a otro cromosoma. En la mayor parte de los casos se trata de 
translocaciones robertsonianas (Bornstein et al., 2010; Mutton, Alberman y Hook, 
1996), que afectan a los pares cromosómicos 13, 14 y 15 (Jasso, 1991), y de forma 
ocasional, al par  cromosómico del HSA21 o del 22 (Kingston, 2002).  
Igual que ocurría en la trisomía regular, este error cromosómico puede tener su 
origen durante la formación de los gametos o durante la primera división mitótica del 
cigoto. Sin embargo, a diferencia de los casos de trisomía regular y mosaicismo, este 
error también puede producirse porque se herede de los progenitores. De hecho, se 
estima que entre el 30-33% de los casos de translocación  y, por tanto, entre el 1-3% del 
total de casos de SD son resultado de translocaciones heredadas de los progenitores 
(Dreux et al., 2008; Gómez et al., 2000; Mutton et al., 1996).   
Cuando se ha comparado el fenotipo de personas con SD por trisomía regular con 
personas con SD por trisomía por translocación se observa que presentan rasgos 
fenotípicos (incluida la DI) similares (Bornstein et al., 2010; Devlin y Morrison, 2004a). 
En todo caso, la mayor o menor extensión de ciertos rasgos fenotípicos está referida a la 
cantidad de material genético adicional, pero esto no parece influir sobre el nivel 
intelectual (Carvajal et al., 1994). 
Mosaicismo 
La frecuencia de este error cromosómico, dentro del SD, es similar a la que 
presenta la trisomía por translocación, es decir, entre un 2-4% de los casos (Capone, 
2001; Devlin y Morrison, 2004b; Dreux et al., 2008).  
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Existen dos vías distintas que pueden dar lugar a este tipo de error cromosómico 
(Dreux et al., 2008): 1) El cigoto tiene una dotación cromosómica normal pero durante 
el proceso de división celular se produce un error en la disyunción cromosómica en la 
segunda o tercera división mitótica. De tal forma, que una o varias de las líneas 
celulares que se originan en la primera o segunda división siguen un proceso de división 
celular normal, mientras la célula que experimenta el error en la distribución de los 
cromosomas dará lugar a la aparición de una línea celular trisómica; y 2) en un cigoto 
trisómico, que daría lugar a una trisomía regular, en el curso de la división celular, una o 
más líneas celulares pierdan uno de los cromosomas provocando la corrección de la 
anomalía en esas líneas celulares.  
A nivel grupal, las personas con SD por mosaicismo presentan características 
fenotípicas menos acusadas, que parecen estar en relación al tipo y cantidad de células 
afectas. Sin embargo, no se ha podido demostrar la existencia de una relación directa 
entre el número de células afectadas y el nivel intelectual de la persona con SD (Devlin 
y Morrison, 2004b; Dreux et al., 2008; Serés et al, 2005). 
1.2.4. Estudios genéticos 
Desde que Lejeune y sus colaboradores confirmaron la presencia de un 
cromosoma extra en el par cromosómico del HSA21 (Lejeune et al., 1959), el estudio 
genético del SD ha experimentado un gran avance. El descubrimiento del genoma 
humano, especialmente la secuenciación completa de HSA21, publicada en la revista 
Nature (The chromosome 21 mapping and sequencing consortium, 2004), y el estudio 
de modelos animales trisómicos y transgénicos ha supuesto una considerable mejora en 
el conocimiento del síndrome y las consecuencias de esta trisomía (Patterson, 2007; 
Scorza y Cavalheiro, 2011). Por ejemplo, gracias a la secuenciación de este cromosoma 
ya han sido identificados 533 genes. Aunque, pese a su identificación, la función de 
aproximadamente el 45% de de ellos continúa siendo incierta (Kahlem, 2006; Park, 
Song y Chung, 2009; Sturgeon y Gardiner, 2011). 
Dentro de este extraordinario avance, uno de los hallazgos con mayor repercusión, 
fue el descubrimiento, en la década de 1980, de que no era necesaria la triplicación 




1990). De hecho, estos rasgos aparecen incluso cuando solamente se encuentra 
triplicada la banda 21q22 (Wilkie, Amberger y McKusick, 1994). Concretamente, 
observaciones de personas con trisomía parcial de la sub-banda 21q22.2 han permitido 
sugerir que la mayoría de signos del síndrome, incluyendo la DI, dependen de la 
expresión de esta región. Por ello, se considera una zona crítica para el SD, recibiendo 
el nombre de región cromosómica del SD (DCR-1) o región crítica del SD (DSCR) 
(Chabert et al., 2004; Mégarbane et al., 2009; Rachidi y Lopes, 2008). Sin embargo, 
debemos tener en cuenta que la triplicación de esta región se considera necesaria pero 
no suficiente para explicar los rasgos fenotípicos del SD (Olson et at., 2007). 
Probablemente genes de otras regiones e incluso de otros cromosomas también estén 
implicados en la expresión de ciertos rasgos del fenotipo denominado SD (Galdzicki y 
Siarey, 2003; Rueda, Flórez y Martínez-Cué, 2012). 
Se han planteado dos hipótesis para intentar explicar, cómo los genes de este 
cromosoma producen los rasgos fenotípicos característicos del SD: 
 Hipótesis del efecto de dosis génica (gene dosage effect): propone que es la 
proporción de desequilibrio de un gen o un conjunto de genes, ya sea en la 
cantidad de información genética (triplicación) o en su grado de expresión 
respecto a la población general, lo que produce el fenotipo del SD (Epstein, 
Berger, Carlson, Chan y Huang, 1990).  
 Hipótesis de inestabilidad del desarrollo amplificado (amplified developmental 
instability): propone que es el desequilibrio y los cambios moleculares, que 
producen la mera triplicación de ciertos genes, lo que da lugar al fenotipo 
(Shapiro, 1975). 
Se han encontrado datos que apoyan ambas hipótesis, habiéndose demostrado que 
ciertos rasgos fenotípicos son resultado de la triplicación de un determinado gen de 
HSA21, mientras que otros parecen ser consecuencia de los desequilibrios que la 
triplicación de genes de HSA21 provocan en el desarrollo (Rueda et al., 2012).  
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En la actualidad, la mayoría de estudios genéticos se basan en modelos animales, 
principalmente ratones (Rachidi y Lopes, 2008; Vacano et al., 2012). Estos modelos se 
remontan a 1973-74, cuando fueron identificados los dos primeros genes situados en 
HSA21 y se determinó que dicho cromosoma guardaba una estrecha correspondencia 
con el cromosoma 16 del ratón (MMU16) (Salehi, Faizi, Belichenko y Mobley, 2007), 
el cual actualmente se sabe que alberga el 75-80% de los genes homólogos a HSA21, 
presentes en el ratón (Davisson, 2005).  
Dentro de los modelos animales podemos encontrar dos estrategias, los modelos 
basados en ratones trisómicos y los basados en ratones transgénicos. Los modelos 
basados en ratones trisómicos se centran en producir ratones con triplicación de un 
conjunto de genes situados en regiones homólogas a HSA21. En cambio, los modelos 
basados en ratones transgénicos utilizan ratones en los que se inserta un gen específico 
para valorar el efecto de su sobre-expresión sobre el fenotipo.  
Ambas estrategias resultan útiles, porque los primeros nos permiten valorar los 
efectos producidos por la interacción entre genes y constituyen modelos más cercanos a 
la realidad, mientras que los segundos permiten determinar cuáles son los rasgos 
fenotípicos dependientes de la triplicación de un determinado gen. 
1.2.4.1. Ratones trisómicos 
La mayor parte de estos modelos se basan en ratones con triplicación total o 
parcial de MMU16 (110 genes homólogos a HSA21), aunque también existen otros 
cromosomas con genes homólogos a HSA21, como los 58 genes homólogos localizados 
en el cromosomas 10 y el 17 (veasé Figura 1.2.)(Sturgeon y Gardiner, 2011).  
Su principal hallazgo es haber puesto de manifiesto que triplicaciones parciales de 
MMU16, como de la región homóloga a DCR-1 (modelo Ts1Rhr), dan lugar a rasgos 
neuroanatómicos y conductuales similares a los presentes en personas con SD. Entre 
estas características neuroanatómicas cabe destacar su implicación en la aparición de 
hipoplasia cerebral, que afecta especialmente al número de células granulares, 
alteraciones en las arborizaciones, densidad y morfología de las espinas dendríticas, en 
el menor número de receptores serotoninérgicos, así como en la ampliación de los 




rasgos conductuales se ha demostrado la implicación de genes de estas regiones en la 
aparición de disfunciones motoras y del equilibrio, alteraciones en el aprendizaje 
espacial, en el reconocimiento de objetos novedosos y en el condicionamiento operante, 
así como déficit atencionales, disminución en la frecuencia de conductas exploratorias y 
dificultades para habituarse a nuevos entornos (Aldridge, Reeves, Olson y Richtsmeier, 
2007; Belichenko et al., 2009; Bianchi et al., 2010; Driscoll et al, 2004; Galante et al., 
2009; Ishihara et al., 2010; O’Doherty et al., 2005; Villar et al., 2005). 
Además, también existe evidencia de la implicación de MMU16 en la aparición 
de una degeneración colinérgica, noradrinérgica y de las habilidades de memoria y 
aprendizaje asociadas al avance de la edad y similares a las encontradas en adultos con 
SD y en personas de la población general con EA (Contestabile, Ciani y Contestabile, 
2008; Granholm, Sanders y Crnic, 2000; Salehi et al., 2009; Vacano et al., 2012). 
1.2.4.2. Ratones transgénicos 
Hasta la fecha, los genes cuya sobre-expresión en ratones se ha relacionado con la 
aparición de anomalías neurológicas y conductuales similares a las que presentan 
personas con SD son APP, CBS, RCAN1, DYRK1A, S100β, SIM2, C21orf5, SOD1, 
SYNJ1 (Gardiner, 2009; Rachidi y Lopes, 2008; Salehi et al., 2007). 
El hallazgo más destacable de estos estudios es haber demostrado la implicación 
del gen APP en el desarrollo de la EA. A nivel conductual, los ratones con triplicación 
de este gen presentan incrementos en la actividad locomotora espontánea y alteraciones 
en el aprendizaje espacial y en el reconocimiento de objetos y, a nivel neurobiológico, 
estos hallazgos conductuales se han relacionado con la degeneración colinérgica y 
noradrinérgica asociada a la edad y a las alteraciones morfológicas en el hipocampo, 
cortex y cerebelo, similares a los presentes en personas con EA (Millan et al., 2012; 
Salehi et al., 2006; Simón et al., 2009).  
Estos modelos animales también han mostrado la importancia de la sobre-
expresión de otros genes sobre ciertos rasgos fenotípicos, aunque su influencia no se ha 
podido establecer con tanta claridad (Rachidi y Lopes, 2008). En concreto, se ha 
encontrado que existe una relación entre la sobre-expresión de los genes DYRK1A, 
S100β, SIM2, C21orf5, SOD1 y SYNJ1 y la aparición de alteraciones en la plasticidad 
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cerebral, en la extensión de las ramificaciones neuronales y en los procesos de 
neurogénesis, diferenciación y apoptosis. En cuanto a las características conductuales se 
observa una relación entre estos genes y alteraciones en el aprendizaje y la memoria 
espacial, la adquisición de la marcha y en la conducta exploratoria (Ahn et al., 2006; 
Bell, Shokrian, Potenzieri y Whitaker-Azmitia, 2003; Chrast et al., 2000; Dierssen et al, 
2011; Lopes, Chettouh, Delabar y Rachidi, 2003; Martínez et al., 2008; Park et al., 
2009; Voronov et al., 2008). 
 
Figura 1.2. HSA21 y principales modelos animales con implicación en el desarrollo de rasgos 
neurológicos y/o conductuales similares a los de personas con síndrome de Down (adaptado 





 Los hallazgos de estos modelos animales son todavía limitados y su aplicación 
práctica es todavía escasa pero puede considerarse que, además de proporcionar 
información básica acerca de la etiología subyacente al SD, su estudio proporcione 
información, en base a la cual, se desarrollen intervenciones farmacológicas tempranas 
que impidan o compensen la aparición de algunas de las manifestaciones 
neuropsicológicas del SD (Rueda et al., 2012; Scorza y Cavalheiro, 2011). 
 En el Anexo 1 se puede encontrar información más detallada acerca de los 
principales hallazgos sobre características neurológicas y conductuales, obtenidos por 
distintos modelos animales trisómicos y transgénicos. 
1.2.5. Factores de riesgo 
Aunque se han señalado un amplio rango de factores de riesgo, por el momento, 
los únicos cuya influencia se ha podido establecer con claridad son que la madre o algún 
familiar directo presente SD, que los progenitores sean portadores de translocación y la 
edad materna (Brajenovic´-Milic et al., 2008; Carvajal et al., 1994; Dzurova y Pikhart, 
2005; Sherman et al., 2005). 
Claramente, el factor de riesgo con mayor influencia en la aparición del SD es que 
la madre o un familiar directo presente SD. Las mujeres con SD presentan una 
probabilidad en torno al 50% de tener un hijo con el mismo síndrome y si los padres han 
tenido un hijo con SD, la probabilidad de que tengan otro hijo con SD, incluso cuando 
los portadores de translocación han sido descartados, es muy superior a su prevalencia 
en la población general (1-2 por cada 100 nacidos vivos) (Morris, Mutton y Alberman, 
2005). Sin embargo, si quien presenta el SD no es un familiar de primer grado, resulta 
difícil determinar la influencia de este factor sobre la aparición del síndrome.  
Igualmente, el hecho de que los padres sean portadores de translocación también 
guarda una clara relación con la aparición del síndrome, especialmente si la 
translocación se produce entre los dos cromosomas HSA21 homólogos (100% frente al 
1-5% si el portador es el padre y el 10-15% si es la madre, cuando la translocación 
implica al  13, 14, 15, ó 22) (Bornstein et al., 2010; Kolgeci et al., 2012). 
Perfil neuropsicológico y su evolución en discapacidad intelectual 
22 
 
El factor no estrictamente genético que ha recibido más atención y cuya influencia 
se ha establecido con mayor claridad es la edad materna (Dzurova y Pikhart, 2005; 
Sherman et al., 2005). Es bien conocido que la probabilidad de que una mujer tenga un 
hijo con SD aumenta, de forma clara a partir de los 35 años (Frid, Drott, Otterblad, 
Sundelin y Annerén, 2004; Nagy, Győrff, Nagy y Rigó, 2013). De hecho, gracias a las 
técnicas de diagnóstico prenatal se estima que en aproximadamente entre el 28 y 52% 
de los casos de SD la madre tenía 35 años o más (Brajenovic´-Milic et al., 2008; Loane 
et al., 2013).  
La influencia de la edad paterna sobre la aparición del SD no ha sido establecida 
con claridad y continúa siendo una cuestión controvertida (De Souza, Alberman y 
Morris, 2009; Dzurova y Pikhart, 2005; Sherman et al., 2005). Fisch et al., (2003), 
partiendo de una muestra de 3419 personas con SD, encontraron que la edad paterna 
avanzada incrementaba la probabilidad de aparición de SD. Sin embargo, sólo 
encontraron esta asociación cuando la madre tenía 35 años o más, de tal forma que 
cuando la madre era más joven, la edad paterna no influía sobre la incidencia del 
síndrome. En base a estos resultados, los autores plantean que la edad de la madre 
parece moderar la relación entre la edad del padre y la probabilidad de presentar SD, ya 
que únicamente encuentran un efecto de la edad del padre cuando la madre tiene 
también una edad avanzada.  
Se ha estudiado la influencia de otros factores ambientales tales como el tabaco, el 
uso de anticonceptivos orales, los espermicidas, el alcohol, la exposición a agentes 
mutágenos, la consanguineidad, el número de embarazos previos, la edad materna en el 
primer embarazo, el bajo estatus socioeconómico, el nivel educativo de la madre, la 
presencia de desordenes tiroideos, deficiencias vitamínicas, índices elevados de 
inmunoglobulina, extirpación o falta congénita de parte de los ovarios, etc. Sin 
embargo, no se ha podido confirmar que ninguno de ellos constituya un verdadero 
factor de riesgo. En la actualidad se cree que estos factores interactuan con otros de 
forma múltiple y variada, y/o potencian la influencia de la edad materna sobre la 
aparición del síndrome, como ocurre en el caso de la edad paterna avanzada (Freeman, 






1.2.6.1. Datos neuroanatómicos 
Los primeros datos neuroanatómicos sobre el SD se obtuvieron a partir de 
mediciones post-morten y, posteriormente, fueron confirmados mediante el uso de 
técnicas de neuroimagen (Dierssen, 2012; Pinter, Eliez, Schmitt, Capone y Reiss, 2001; 
White, Alkire y Haier, 2003). 
Estos primeros estudios pusieron de manifiesto que había una serie de anomalías 
estructurales que estaban presentes en la mayoría de personas con SD, las cuales 
consistían en la presencia de braquicefalia, un peso y tamaño cerebral menor, 
especialmente significativo en el cerebelo, lóbulos frontales y temporales, y en el tronco 
del encéfalo. También se informó de un aumento significativo en el tamaño de los 
ventrículos cerebrales, un hipocampo y una amígdala menores, un giro temporal 
superior más estrecho y una diminución en el número y profundidad de los surcos y 
circunvoluciones corticales (Mann, Yates y Marccyniuk, 1984; Wisniewski, Wisniewski 
y Wen, 1985). 
Los estudios de neuroimagen posteriores han permitido matizar estas alteraciones 
y detectar otras. Entre ellas, cabe destacar la presencia de un menor volumen en el 
cuerpo calloso, en el plano temporal y el giro fusiforme, así como un mayor volumen 
bilateral en el giro parahipocampal, y en los lóbulos parietales y occipitales (Beacher et 
al., 2010; Menghini, Costanzo y Vicari, 2011; Pearlson et al., 1998; Pinter, Eliez et al., 
2001; Teipel et al., 2003; White et al., 2003). 
Sin embargo, a nivel subcortical y en regiones antiguas del cortex las estructuras 
tienden a presentar un volumen normal e incluso mayor. Concretamente, después de 
ajustarlo al volumen intracraneal total, se registra un mayor tamaño en los ganglios 
basales, el tálamo y el hipotálamo. Mientras que en el giro cingulado, el hipocampo y la 
amígdala presentan una reducción bilateral, especialmente acentuada en el hemisferio 
izquierdo y en la región hipocampal CA2/CA3 izquierda (Aylward et al., 1999; Beacher 
et al., 2010; Pearlson et al., 1998; Pinter, Brown et al., 2001; White et al., 2003; 
Menghini et al., 2011). 
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Además, en consonancia con los estudios post-morten (Mann et al., 1984; 
Wisniewski et al., 1985), los estudios de neuroimagen han permitido confirmar la 
existencia de los rasgos neuropatológicos característicos de la EA en prácticamente 
todas las personas con SD mayores de 40 años (Landt et al., 2011). Así como una 
reducción del volumen cerebral total con el avance de la edad, que es especialmente 
acentuada en el hipocampo, amígdala, en el cortex temporal, frontal y parietal, el cuerpo 
calloso y el giro parahipocampal, y de forma más significativa entre aquellos que 
presentan diagnóstico de demencia (Aylward et al., 1999; Beacher et al., 2010; 
Krasuski, Alexander, Horwitz, Rapoport y Schapiro, 2002; Prasher et al., 2003; Teipel et 
al., 2003).  
Por otra parte, tanto los estudios de neuroimagen, como los realizados post-
morten, los basados en biopsias cerebrales e, indirectamente, los modelos llevados a 
cabo con animales han proporcionado datos sobre las características morfológicas 
cerebrales de las personas con SD a nivel celular. Concretamente, se informa de un 
menor número de células granulares del cerebelo, defectos en la laminación cortical, 
reducciones en la cantidad de neuronas corticales, presencia de malformaciones en las 
arborizaciones y espinas dendríticas, y alteraciones sinápticas (Becker, Mito, Takashima 
y Onodera, 1991; Belichenko et al., 2009; Golden y Hyman, 1994; Vuksic, Petanjek, 
Rasin y Kostovic, 2002). Esta reducción en el número y densidad neuronal no afecta por 
igual a toda la corteza, siendo especialmente pronunciado en las interneuronas de las 
capas corticales II y IV, y en las neuronas piramidales de la capa cortical III (Golden y 
Hyman, 1994). 
1.2.6.2. Neuroquímica 
Los estudios neuroquímicos son escasos y la mayoría tratan sobre los cambios que 
experimentan las personas con SD con el avance de la edad. A continuación, 






Los primeros estudios realizados revelaron una redución de serotonina en el 
cerebro, en el líquido cefalorraquídeo y en sangre (Whitaker-Azmitia, 2001). En 
consonancia con estos estudios, se ha observado un pico más temprano en el desarrollo 
embrionario de los receptores serotoninérgicos en comparación con la población 
general; seguido de una disminución por debajo de los niveles normales en el 
nacimiento (Bar-Peled et al., 1991). Además, se infoma de una disminución de estos 
receptores en el cortex frontal y en la capa granular del núcleo dentado entre las 
semanas 16 y 20 de gestación (Whittle, Simone, Dierssen, Lubec y Singewald, 2007). 
Estos resultados son especialmente relevantes, si tenemos en cuenta que una 
disminución en los niveles serotoninérgicos en embriones produce un retraso en la 
neurogénesis, reducciones en la densidad sináptica y una disminución de la plasticidad 
cerebral (Berger-Sweeney y Hohmann, 1997; Brezun y Daszuta, 1999). Es previsible, 
por tanto, que la reducción serotoninérgica que experimentan las personas con SD 
durante el desarrollo embrionario y fetal juegue un importante papel en la aparición de 
las alteraciones neuroanatómicas que presentan con posterioridad. 
En adultos, parecen existir también alteraciones en los niveles de serotonina. 
Específicamente, se han encontrado niveles superiores en regiones frontales y 
occipitales, así como niveles inferiores en el tálamo, núcleo caudado, cerebelo y cortex 
temporal (Gulesserian, Engidawork, Cairns y Lubec, 2000; Mann, Yates, Marcyniuk y 
Ravindra, 1985; Seidl et al., 1999). 
 Asimismo, los estudios en animales también han aportado datos que apoyan la 
existencia de una pérdida serotoninérgica en personas con SD. Por ejemplo, los estudios 
de ratones con sobre-expresión del gen S100β encuentran una asociación entre la sobre-
expresión de este gen y la pérdida de neuronas serotoninérgicas en el lóbulo temporal 
(Salehi et al., 2007; Whitaker-Azmitia, 2001). Además, la administración de inhibidores 
selectivos de la recaptación de la serotonina (fluoxetina) produce mejoras en la 
neurogénesis y de algunos de los déficit cognitivos que presentan los ratones Ts65Dn 
(Gardiner, 2009; Rueda et al., 2012). 
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Basándose en estos resultados, los tratamientos farmacológicos dirigidos a 
personas con SD incluyen, desde hace tiempo, agentes serotoninérgicos (Whitaker-
Azmitia, 2001). Además, varios estudios sugieren su utilidad en el tratamiento de 
conductas auto-lesivas y agresivas no provocadas, así como en la mejora cognitiva y de 
estados depresivos (Gedye, 1991; Geldmacher et al., 1997; Hirayama, Kobayashi, Fujita 
y Fujino, 2004).  
Neurotrasmisores del grupo de los Aminoacidos 
En relación con los niveles de los neurotrasmisores del grupo de los aminoácidos, 
únicamente se ha encontrado alteraciones en los niveles de GABA y de taurina. 
Concretamente, se encuentran reducciones de estos niveles en el cortex frontal durante 
el periodo embrionario y fetal pero no en la vida adulta (Whittle et al., 2007). 
Al considerar estas reducciones, es importante tener en cuenta que estudios in 
vitro han puesto de manifiesto que la activación de los receptores GABAA promueve la 
proliferación y diferenciación neuronal (Represa y Ben-Ari, 2005) y que sus 
antagonistas se asocian con reducciones en las ramificaciones neurales (Barbin, Pollard, 
Gaiarsa y Ben-Ari, 1993). De igual forma, diferentes estudios en humanos y animales 
han demostrado que dietas maternas privadas de taurina se asocian con una disminución 
de la arborización dendrítica y con un desarrollo cortical atípico (Whittle et al., 2007).  
Por otra parte, estudios basados en modelos animales atribuyen ciertos déficit 
cognitivos al desequilibrio existente entre sinapsis excitatorias e inhibitarias (número 
adecuado de inhibitorias pero reducido de excitatorias) en modelos animales y observan 
mejoras en tareas de aprendizaje y memoria espacial tras el tratamiento con antagonistas 
gabaérgicos (Gardiner, 2009; Rueda et al., 2012). Sin embargo, todavía se desconoce si 
esto es extensible a personas con SD y si tiene relación con la aparición en esta 







En el caso de la dopamina, a diferencia de lo que ocurre con los niveles de GABA 
y taurina se ha encontrado una reducción de este neurotransmisor tanto durante el 
periodo embrionario y fetal como en adultos con SD que presentan los signos 
neuropatológicos característicos de la EA (Whittle et al., 2007). Esta reducción afecta, 
principalmente, a las neuronas dopaminérgicas del área tegmental ventral (Mann y Esiri, 
1989). 
En estudios con animales se ha observado que reducciones dopaminérgicas, 
producidas al lesionar el área tegmental ventral, dan lugar a reducciones en el espesor 
cortical (Kalsbeek, Buijs, Hofman, Matthijssen y Pool, 1987), por lo que cabe suponer 
que la reducción de dopamina también contribuye al desarrollo de las características 
morfológicas, que exhiben posteriormente las personas SD, incluidos los cambios 
neuroanatómicos y funcionales asociados con la EA. 
Noradrenalina 
 La noradrenalina muestra un patrón caracterizado por la presencia de niveles 
normales en la infancia, que se alteran con el avance de la edad (Whittle et al., 2007). 
De hecho, se ha encontrado que los adultos con SD presentan daños en el sistema 
noradrinérgico ascendente, atribuidos a la pérdida de neuronas en el locus coeruleus. 
Esta pérdida produce reducciones a nivel hipotalámico, que cursan en paralelo a la 
aparición de la EA (Yates, Simpson y Gordon, 1986). Asimismo, en modelos animales 
también se han encontrado una reducción de la noradrenalina con el avance de la edad 
debida a pérdidas de neuronas en el locus coeruleus y una recuperación de ciertos déficit 
cognitivos con la administración de agonistas noradrinérgicos (Millan et al., 2012; 
Salehi et al., 2009). Por tanto, es muy probable que las reducciones de noradrenalina 
contribuyan al deterioro de la función hipocampal y consecuentemente de la memoria, 
que experimentan las personas con SD con el avance de la edad y la aparición de la EA. 
  




 La acetilcolina no presenta alteraciones, ni durante el periodo prenatal ni durante 
la infancia. En cambio, en adultos con SD se observa una pérdida de neuronas 
colinérgicas de los núcleos basales de Meynert, similar a la observada en personas de la 
población general con EA, quienes presentan una degeneración progresiva de las 
neuronas que proyectan hacia el hipocampo (Casanova, Walker, Whitehouse y Price, 
1985; Head et al., 2001; Mann et al., 1985; Whitehouse et al., 1982). En modelos 
animales, como los ratones Ts65Dn o con sobre-expresión de APP, se ha encontrado un 
patrón similar, es decir, un sistema colinérgico conservado en ratones jóvenes que se 
deteriora con el avance de la edad (Chang y Gold, 2004; Contestabile et al., 2008; 
Millan et al., 2012; Salehi et al., 2006).  
Además, se ha encontrado que los inhibidores de la acetilcolinesterasa producen 
mejoras en modelos animales de la EA (Dong et al., 2005) y un retraso del declive en 
personas de la población general con EA (Prasher, 2004), lo cual destaca la relación 
entre las funciones colinérgicas y la memoria (Chang y Gold, 2004; Granholm et al., 
2000). Esta relación podría resultar de gran importancia a la hora de valorar la pérdida 
colinérgica en adultos con SD y diseñar intervenciones farmacológicas antidemencia en 
esta población (Prasher, 2004). Sin embargo, por ahora, la información sobre su 
efectividad en personas con SD es escasa e inconcluyente (Hanney et al., 2012; 
Kishnani et al., 2009) y en modelos animales del SD no se ha encontrado efectos 
beneficiosos sobre la memoria y el aprendizaje (Rueda, Flórez y Martínez-Cué, 2008). 
Resumen 
En las personas con SD se ha observado, ya desde el periodo embrionario y fetal, 
alteraciones en neurotransmisores, implicados en los procesos de desarrollo cerebral. En 
cambio, sus rasgos neuroanatómicos característicos no se ponen de manifiesto, de 
manera significativa, hasta el primer año de vida (Capone, 2001; Pinter, Eliez et al., 
2001). Esta diferencia junto con el hecho de que las alteraciones morfológicas se 
consideren consecuencia de alteraciones en los procesos de desarrollo cerebral (Becker 
et al., 1991; Rachidi y Lopes, 2008; Vuksic et al., 2002) ha conducido a varios autores a 




causa y no consecuencia de las anomalías morfológicas (Carvajal et al., 1994; Whittle et 
al., 2007). Concretamente, los neurotransmisores alterados desde el periodo embrionario 
son la serotonina, el GABA,  la taurina y la dopamina. Dichas alteraciones guardarían 
una estrecha relación con el menor volumen cerebral de hipocampo, amígdala, cerebelo 
y tronco del encéfalo, así como con la disminución en las espinas dendríticas, en las 
sinapsis y en la laminación cortical, y el menor número de neuronas corticales que 
caracterizan a las personas con SD.  
Por otra parte, a la luz de las consecuencias que suponen las alteraciones 
bioquímicas durante el desarrollo embrionario, resulta interesante considerar la 
posibilidad de que las alteraciones bioquímicas que aparecen con la edad sean 
responsables de los cambios morfológicos y funcionales, que experimentan las personas 
con SD al envejecer y con la aparición de la EA. Concretamente, por ahora, se ha 
demostrado la implicación de las reducciones en los niveles de dopamina, noradrenalina 
y, especialmente, de los descensos en los niveles de acetilcolina en la aparición de los 
cambios morfológicos y funcionales que caracterizan a la EA (Millan et al., 2012; 

































































El objetivo general de esta tesis doctoral es examinar el perfil neuropsicológico de 
un grupo de adultos con DI, así como su evolución a lo largo de cuatro años. Todos los 
participantes son usuarios del mismo centro ocupacional y, por tanto, comparten un 
entorno similar. Concretamente, se plantea la evaluación del funcionamiento cognitivo 
general (medidas de CI) y de procesos cognitivos específicos, fundamentalmente: 
lenguaje, procesamiento visuoespacial y funcionamiento ejecutivo. 
Además, habida cuenta de la importancia de analizar y controlar los efectos 
producidos por factores como el grado de DI, la etiología o el ambiente, en orden a 
evitar generalizaciones erróneas, estamos especialmente interesados en analizar la 
influencia que el grado de DI y la presencia de SD ejercen sobre el perfil 
neuropsicológico y la forma en la que evoluciona en la vida adulta.  
Con el fin de alcanzar estos objetivos se llevaron a cabo dos estudios empíricos, 
uno dirigo a determinar el perfil neuropsicológico y otro centrado en analizar su 
evolución a lo largo de cuatro años. Los objetivos específicos, el diseño y la muestra de 
cada estudio se describen de manera esquemática en la Tabla 2.1.   
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Tabla 2.1. Objetivos específicos de cada uno de los estudios de la tesis doctoral  
 





 si existen diferencias en el perfil neuropsicológico de 
adultos con DI moderada y adultos con DI leve e 
intentar determinar si estas diferencias son 
meramente cuantitativas o también cualitativas  
 si las personas con SD presentan características 
neuropsicológicas específicas y si estas diferencias 
tienen o no relevancia clínica 
▪ Diseño «ex post facto» 
prospectivo simple:  
• Variable independiente: 
“Grupo” 
• Variable dependiente: 
“Rendimiento en las tareas 
aplicadas” 
▪ 111 adultos con DI: 
• 33 adultos con SD y 
DI moderada 
• 33 adultos con DI 
moderada sin SD 
• 45 adultos con DI 
leve sin SD 
ESTUDIO 2: 
Evolución del 
perfil a lo largo 
de cuatro años 
▪ Analizar si transcurridos cuatro años: 
 se producen diferencias en la evolución del perfil 
neuropsicológico de adultos con DI moderada y 
adultos con DI leve  
 las personas con SD presentan características 
específicas en la evolución de su perfil y si estas 
diferencias tienen o no relevancia clínica 
 
▪ Diseño longitudinal: 
• Variables independientes: 
“Grupo” y “Momento de 
evaluación” 
• Variable dependiente: 
“Rendimiento en las tareas 
aplicadas” 
▪ 76 adultos con DI: 
• 24 adultos con SD y 
DI moderada 
• 24 adultos con DI 
moderada sin SD 
• 28 adultos con DI 
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Perfil neuropsicológico de adultos con discapacidad 
intelectual con y sin síndrome de Down 
 
3.1. Introducción 
3.1.1. Perfiles neuropsicológicos en la discapacidad intelectual 
 La progresiva incorporación de la evaluación neuropsicológica en el campo de la 
DI nace del reconocimiento de que la DI no constituye un mero retraso intelectual sino 
que es el resultado de una trayectoria de desarrollo cualitativamente diferente (Simon, 
2010; Vicari, Bellucci y Carlesimo, 2005). Dicha trayectoria conllevaría que su 
funcionamiento cognitivo esté caracterizado, además de por un CI significativamente 
menor al promedio, por la presencia de un perfil neuropsicológico idiosincrático, donde 
las debilidades conviven con las fortalezas (AAMR, 2004; Kogan et al., 2009; Di 
Nuovo y Buono, 2009; Vicari, Verucci y Carlesimo, 2007). Sin embargo, no debemos 
caer en el error de considerar la existencia de puntos fuertes y débiles como reflejo de la 
existencia de circuitos cerebrales intactos y dañados, que permanecen inmutables, sino 
que debemos considerarlos consecuencia de un desarrollo cerebral diferente. Además, 
es importante enfocar este desarrollo desde una perspectiva neuroconstructivista, es 
decir, como resultado de la interacción dinámica y continua entre factores biológicos, 
cognitivos, conductuales y contextuales. Estas múltiples interacciones se producen a lo 
largo de todo el ciclo vital, dando lugar a que las personas con DI presenten una 
trayectoria de desarrollo particular (Annaz, Karmiloff-Smith y Thomas, 2008; 
Karmiloff-Smith, 1998, 2007). 
 En consecuencia, a la hora de estudiar el funcionamiento cognitivo de la persona 
con DI se hace necesario valorar tanto su CI como su rendimiento en diferentes 
procesos cognitivos, ya que ambos aspectos contribuyen a la habilidad de la persona 
con DI a funcionar efectivamente en el entorno que le rodea (Edgin, Mason et al., 2010; 
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Roces, 2008; Silverman, 2007). El limitar la evaluación del funcionamiento cognitivo a la 
mera estimación del CI constituye un enfoque reduccionista y engañoso, que no refleja 
adecuadamente la naturaleza multidimensional de la cognición humana y que, por tanto, 
supone la pérdida de valiosa información diagnóstica (Edgin, Mason et al., 2010; Fiorello 
et al., 2007). Además, la determinación tanto de sus fortalezas como de sus debilidades se 
convierte en una poderosa herramienta a la hora de diseñar programas de intervención 
mejor ajustados a sus características particulares, que permitan no sólo mejorar sus déficit 
sino también desarrollar estrategias compensatorias en base a sus fortalezas (Fiorello et 
al., 2007; Masson, Dagnan y Evans, 2010;  Di Nuovo y Buono, 2009).  
 Por otra parte, si se considera que entre un 9 y 60% de las personas con DI 
muestran alteraciones del cortex prefrontal, hipocampo o reducciones del volumen 
cerebral total, cifra que podría alcanzar hasta un 34-98% de los casos en población con 
DI severa (Su, Lin, Wu y Chen, 2008), el uso de un enfoque neuropsicológico constituye 
una opción muy prometedora para estudiar la relación cerebro-conducta, tanto en 
personas con DI como, por extensión, en la población general (Edgin, Pennington y 
Mervis, 2010; Pennington, 2009).  
 La utilización de pruebas psicométricas para la evaluación del funcionamiento 
cognitivo de la persona con DI supone claras ventajas frente a otros sistemas de 
evaluación, ya que posibilita hacer comparaciones inter y/o intragrupo, proporciona 
mayor fiabilidad y validez que las medidas de observación y las entrevistas, y su 
aplicación es menos costosa y más rápida y objetiva (Verdugo y Jenaro, 1994). Sin 
embargo, la mayor parte de las pruebas neuropsicológicas no han sido adecuadamente 
validadas para su utilización en población con DI y tanto el uso de pruebas 
convencionales como de datos normativos procedentes de la población general resulta 
sesgado y supone, en un gran número de ocasiones, el llamado efecto suelo, así como 
errores de atribución respecto a los déficits subyacentes. Por ejemplo, con frecuencia 
dificultades debidas a problemas de comunicación son atribuidas a déficit atencionales o 
viceversa (Edgin, Mason et al., 2010; Masson et al., 2010; Palmer, 2006).  
 Para hacer frente a estas dificultades en la evaluación neuropsicológica de las 
personas con DI se han utilizado principalmente dos estrategias (Willner, Bailey, Parry y 




usando test diseñados para la evaluación de niños o versiones infantiles de los creados 
para adultos. Por ejemplo, un gran número de estudios utilizan, para evaluar a adultos con 
DI, el test de vocabulario por imágenes Peabody (Dunn, 1981), el cual fue elaborado para 
la evaluación de niños de 2 años y 6 meses a 18 años y 11 meses; y 2) desarrollar nuevas 
tareas, específicamente diseñadas o adaptadas para su uso en personas con DI, como “The 
Arizona Cognitive Test Battery for Down syndrome-ACTB” (Edgin, Mason et al et al., 
2010), que es una batería específicamente creada para evaluar el fenotipo cognitivo de 
personas con SD,  o “The Cambridge Examination for Mental Disorders of Older People 
with Down's Syndrome and Others with Intellectual Disabilities-CAMDEX-DS” (Ball, 
Holland, Huppert, Treppner y Dodd, 2006), que es una adaptación, para evaluar el 
deterioro cognitivo en personas con DI, de la Prueba de Exploración Cambridge Revisada 
para la Valoración de los Trastornos Mentales en la Vejez-CAMDEX-R (Roth, Huppert, 
Mountjoy y Tym, 1998).  
 En el caso de esta tesis doctoral, nos hemos decantado por seguir la primera 
estrategia, usando pruebas diseñadas para evaluar a niños, versiones infantiles de pruebas 
de adultos y datos normativos correspondientes a niños de 6 años con desarrollo 
considerado típico, con la intención de evitar, en la medida de lo posible, el efecto suelo y 
poder valorar tanto las diferencias entre participantes como entre distintos procesos 
cognitivos.   
 A pesar de la importancia y ventajas que supone el estudio neuropsicológico de la 
DI, todavía son escasos los estudios al respecto (Palmer, 2006; Pennington, 2009), 
centrándose la mayoría de ellos en la evaluación de la influencia del nivel intelectual, 
principalmente, en base a la comparación de personas con DI leve con personas con 
inteligencia límite o niños con desarrollo considerado típico. Probablemente, por la 
mayor prevalencia de casos de DI leve en comparación al resto de subtipos, y a que la 
evaluación y el acceso a las personas con mayor grado de DI resulta más complicado.  
 Más recientemente, sobre todo, a partir de comienzos de los años 90, estas 
investigaciones también se han centrado en el examen del perfil neuropsicológico 
asociado con etiologías concretas como el SD, el síndrome de Williams, el síndrome X 
Frágil o el síndrome Prader-Willi, con la intención de afrontar la enorme variabilidad que 
caracteriza a la población con DI y poder arrojar un poco de luz sobre las complejas 
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relaciones existentes entre genes, desarrollo cerebral y procesos cognitivos, surgiendo así 
el concepto de fenotipos conductuales. Este enfoque plantea que las personas con una 
determinada etiología tienen una elevada probabilidad de exhibir ciertos rasgos en 
comparación con personas con un nivel cognitivo similar pero con otras etiologías 
diferentes, lo cual no implica que todas las personas con ese síndrome muestren todos los 
rasgos que han sido asociados con ese fenotipo (Hodapp y Dykens, 2004). 
 En líneas generales, estos estudios han demostrado que tanto el nivel intelectual 
como la etiología subyacente condicionan el perfil neuropsicológico, mostrado por la 
persona con DI. Sin embargo, cuando se toman de forma aislada, ambas perspectivas 
presentan limitaciones. Por una parte, los estudios sobre el peso de la DI ignoran el papel 
jugado por la etiología. Mientras que los estudios basados en etiologías concretas suelen 
ignorar el papel del nivel intelectual y no permiten afrontar el estudio de ese 50-60% de 
los casos de DI, en los que la etiología es desconocida (Rauch et al., 2006; Salvador-
Carulla et al., 2008). Por esta razón, en el presente estudio pretendemos analizar tanto el 
efecto que produce la presencia de SD como la influencia del nivel intelectual sobre el 
perfil neuropsicológico.  
 A continuación, vamos a comentar los principales hallazgos que se han obtenido 
sobre el funcionamiento cognitivo general, así como sobre dominancia motora, 
funcionamiento verbal, visuoespacial, estilo de procesamiento (global vs focal), 
funcionamiento ejecutivo y habilidades de memoria y aprendizaje en personas con DI, 
atendiendo a la influencia que el nivel intelectual y la etiología tienen sobre estos 
aspectos. 
3.1.1.1. Funcionamiento cognitivo general. 
 La evaluación del funcionamiento cognitivo general es esencial para realizar el 
diagnóstico de DI, siendo la presencia de un funcionamiento intelectual 
significativamente por debajo del promedio, uno de los criterios diagnósticos propuesto 
por la mayoría de sistemas de clasificación internacionales. En esta línea, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la Asociación de Psiquiatría Americana (APA) y la AAIDD 
aconsejan el empleo de instrumentos estandarizados como las baterías Wechslers (WAIS, 




Kaufman, para la evaluación del funcionamiento cognitivo general de la persona con DI 
(Roces, 2008; Rodríguez y Pablo-Blanco, 2004). Sin embargo, estas baterías no 
proporcionen puntuaciones de CI inferiores a 40, lo cual refleja su incapacidad para 
evaluar a personas con DI severa y grave. No obstante, a pesar de estos incovenientes, la 
estimación del CI continúa siendo la opción más utilizada en la actualidad (AAMR, 2004, 
Rodríguez y Pablo-Blanco, 2004). 
 En cualquier caso, es importante tener en cuenta que el funcionamiento cognitivo 
general de las personas con DI no se mantiene estable a lo largo de la vida sino que, al 
igual que ocurre en la población general, experimenta un fuerte incremento lineal entre 
los 3 y los 15 años, seguido de un aplanamiento entre los 20 y los 60 años, y una 
reducción progresiva a partir de entonces (Perkins y Small, 2006). Además, también se 
han encontrado diferencias en la trayectoria evolutiva en función de la etiología, 
observándose un perfil más estable en personas con Prader-Willi, un aumento en la escala 
manipulativa del WAIS-R junto con un mantenimiento estable de la verbal y el CI con la 
edad en personas con síndrome de Williams y un deterioro progresivo, especialmente a 
partir de los 50 años, en personas con SD (Dykens, Hodapp y Finucane, 2000;  Di Nuovo 
y Buono, 2009; Searcy et al., 2004).   
3.1.1.2. Dominancia motora 
 Aunque los estudios que han intentado relacionar la dominancia derecha e izquierda 
con el rendimiento cognitivo en población general han fracasado, si se ha encontrado una 
relación moderada entre la lateralidad y la DI (Leconte y Fagard, 2006). De hecho, ya 
desde mediados y finales del siglo XX se plantea la existencia de esta relación, en base a 
la observación de un desproporcionado menor número de diestros entre personas con DI 
en comparación con la población general (Dart, 1938; Bradshaw-McAnulty, Hicks y 
Kinsbourne, 1984).  
 Estudios más recientes han corroborado esta observación, encontrando una mayor 
proporción de personas con dominancia manual izquierda y, sobre todo, mixta 
(ambidiestros/sin definir) (Grouios, Sakadami, Poderi y Alevriadou, 1999; Mandal, 
Pandey, Das y Bryden, 1998), así como una dominancia de pie menos definida y un 
mayor porcentaje de personas con dominancia de ojo izquierda y dominancia mano-pie y 
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mano-ojo cruzada (Gérard-Desplanches et al., 2006; Leconte y Fagard, 2006). Por tanto, 
parece que las personas con DI se caracterizarían más por una falta de lateralización o 
una lateralización ambigua que por presentar una mayor tendencia hacia la dominancia 
izquierda (Grouios et al., 1999; Leconte y Fagard, 2006). Esta tendencia parece más 
acusada en las formas severas de DI (Bradshaw-McAnulty et al., 1984; Hicks y Barton, 
1975). Sin embargo, los estudios al respecto son escasos y, algunos de ellos, no controlan 
adecuadamente factores como los problemas motores o la edad. Además, la mayor parte 
de estos estudios han basados sus conclusiones, exclusivamente, en la evaluación de la 
dominancia manual, por lo que parece conveniente profundizar en el tema, así como 
examinar la congruencia entre la dominancia manual y la de pie y ojo.   
3.1.1.3. Lenguaje y comunicación 
 La comunicación y el lenguaje juegan un papel fundamental en el desarrollo 
cognitivo, la educación, el empleo y la calidad de vida de las personas con DI, ya que 
determinan su capacidad para expresar sus deseos y tomar decisiones, participar 
activamente, vivir de forma independiente o establecer relaciones significativas con otros 
(Hatton, 1998; Snell et al., 2010; Warren y Abbeduto, 2007). Además, tienen una gran 
influencia en la evaluación tanto de la inteligencia como de otros procesos cognitivos 
(Abbeduto, Evans y Dolan, 2001) y las dificultades en estos aspectos son el origen de un 
gran número de problemas de conducta (van der Schuit, Segers, van Balkom y 
Verhoeven, 2011a).  
 Aunque existe una amplia variabilidad, la gran mayoría de personas con DI exhiben 
dificultades lingüísticas y comunicativas (Abbeduto et al., 2008; Donohue, 2010). 
Inicialmente, se planteó que dichas dificultades consistían en presentar niveles inferiores 
a su rendimiento en otros procesos cognitivos no verbales (Rosenberg y Abbeduto, 1993). 
Sin embargo, estudios más recientes han puesto de manifiesto que su rendimiento varía, 
en función del subproceso verbal concreto que estemos considerando. Así, por ejemplo, 
en la adquisición del vocabulario llegan a alcanzar niveles similares e incluso superiores a 
su edad mental (Facon, Facon-Bollengier y Grubar, 2002). Sin embargo, en otros, como 
sucede en las habilidades sintácticas, demuestran un grado de desarrollo inferior al 




 En cuanto a las competencias de carácter más pragmático se observa que la mayor 
parte de las personas con DI adquieren, de manera acorde con su edad mental, las 
habilidades comunicativas básicas, necesarias para desenvolverse en el día a día. Sin 
embargo, muestran una adquisición más tardía y deficitaria en el manejo de aspectos más 
sofisticados como el adecuado uso de referentes, la autocorrección, los cambios de tema, 
el uso de la ironía o la realización de conductas socialmente deseables. El adecuado 
manejo de estas habilidades en población general resulta imprescindible para construir 
relaciones significativas fuera de su entorno familiar, por lo que parecen procesos clave a 
la hora de conseguir una verdadera integración en personas con DI (Donohue, 2010; 
Hatton, 1998).  
 Cabe destacar que existe una clara relación entre la gravedad de la DI y las 
dificultades lingüísticas y comunicativas (Donohue, 2010; Verhoeven y Vermeer, 2006). 
Así, se plantea que mientras que la mayor parte de las personas con DI leve y moderada 
aprenden a comunicarse de forma oral (Roces, 2008), en personas con DI severa y 
profunda la capacidad comunicativa suele encontrarse sustancialmente comprometida, 
presentando la mayoría de ellos niveles prelingüísticos o emergentes (Snell et al., 2010).  
 Por otra parte, distintos estudios han demostrando que la etiología también influye 
en el perfil de fortalezas y debilidades, mostrado en los diferentes subprocesos que 
conforman estas habilidades (Abbeduto et al., 2001; Warren y Abbeduto, 2007). Por 
ejemplo, se ha observado que las habilidades lingüísticas de las personas con síndrome de 
William exceden sus habilidades cognitivas generales (Donohue, 2010), presentando un 
mejor desarrollo sintáctico que semántico (Abbeduto et al., 2001; Atkinson et al., 2003). 
En cambio, las personas con síndrome X Frágil y SD presentan unas habilidades verbales 
peor conservadas que otros dominios cognitivos y, en el caso del síndrome X Frágil,  
unas habilidades sintácticas similares a las semánticas (Abbeduto et al., 2003; Roberts, 
Price, Barnes et al., 2007). 
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3.1.1.4. Procesamiento visuoespacial2 
 El procesamiento visuoespacial de las personas con DI ha sido mucho menos 
estudiado que otros aspectos cognitivos tales como el lenguaje (Boot, Pel, Evenhuis y van 
der Steen, 2012) y, en todo caso, los estudios se han centrado la mayoría de las veces en 
etiologías concretas (Engel-Yeger, Hardal-Nasser y Gal, 2011).  
 En comparación con la población general, las personas con DI presentan mayores 
dificultades no sólo en el procesamiento sensorial sino también en el procesamiento 
perceptivo (Boot et al., 2012; Di Blasi, Elia, Buono, Ramakers y Di Nuovo, 2007; Engel-
Yeger et al., 2011). Además, estudios psicofisiológicos han puesto de manifiesto la 
existencia de alteraciones en la amplitud y latencia, tanto de los potenciales evocados 
correspondientes a fases primarias como a las fases más complejas y superiores del 
procesamiento visuoespacial (Muñoz-Ruata, Caro-Martínez, Martínez Pérez y Borja, 
2010; Shoji, Shinoda y Ozaki, 2002). 
 En concreto, se han descrito: 1) retrasos en el desarrollo de la organización visual 
(Giuliani, Favrod, Grasset y Schenk, 2011), 2) alteraciones en la percepción de la forma, 
el movimiento y la visión estereoscópica (percepción de la profundidad y el volumen) 
(Day, Sparrow, Shinkfield, y Zerman, 1997; Fox, 1998), 3) déficit en la detección de 
cambios en el color, la forma y en la presencia y ausencia de objetos en escenas 
naturalistas (Carlin et al., 2003), 4) una menor eficiencia en el procesamiento perceptivo 
de la información, sobre todo, con el incremento de la complejidad y la velocidad de los 
estímulos, 5) alteraciones en los patrones de exploración visual (Di Blasi et al., 2007; 
Giuliani et al. 2011; Vakil y Lifshitz-Zehavi, 2012), 6) una peor inhibición de los 
estímulos irrelevantes en tareas visuales (Merrill, 2005) y 7) mayores tiempos de reacción 
                                                          
 
2
 Aunque con frecuencia se hace referencia a estos procesos cognitivos con el término procesamiento visual 
o funciones visuales superiores, en este estudio, nos decantamos por el usó del término procesamiento 
visuoespacial, entendiendo que bajo este epígrafe se hace referencia tanto a procesos cognitivos implicados 
en el procesamiento de aspectos estrictamente perceptivos del color, la forma y el reconocimiento de 
objetos (vía cerebral ventral, que parte del lóbulo occipital y termina en el temporal), como a procesos 
implicados en el procesamiento de elementos espaciales como la percepción de la profundidad o la 
localización espacial de los objetos (vía cerebral dorsal, que parte del lóbulo occipital y llega al parietal) 




frente a estímulos visuales y menor eficacia en la resolución de tareas que implican 
cambios de orientación espacial (Boot et al., 2012; Vakil y Lifshitz-Zehavi, 2012).  
 También se ha puesto de manifiesto que en personas con DI algunos aspectos de 
este procesamiento se desarrollan particularmente bien (Rosenquist, Conners y Roskos-
Ewoldsen, 2003). Por ejemplo, se ha encontrado un rendimiento en tareas de memoria a 
corto plazo
3
 visuoespacial superior a su edad mental, a pesar de que su rendimiento en 
memoria a corto plazo verbal parece ser inferior (Henry y MacLean, 2002; Rosenquist et 
al., 2003; Schuchardt, Maehler y Hasselhorn, 2011), e incluso un rendimiento similar al 
de personas sin DI equiparadas en edad cronológica en la exploración de imágenes 
(Roskos-Ewoldsen, Conners y Atwell, 2006).  
 Respecto a la relación entre el grado de DI y el procesamiento visuoespacial, 
disponemos de escasa información, aunque algunos estudios han encontrado una fuerte 
correlación entre ambos (Boot et al., 2012; Di Blasi et al., 2007). Además, se ha 
encontrado relación entre tipos de déficit y etiologías concretas. Así, por ejemplo, las 
personas con síndrome X Frágil presentan un pobre rendimiento en tareas 
visuoconstructivas, déficits en la coordinación visuomotora junto con un procesamiento 
de los aspectos estrictamente perceptivos mejor conservado (Cornish, Munir y Cross, 
1999). En cambio, en el caso de personas con síndrome de Williams se observa unas 
habilidades visuoespaciales profundamente afectadas y una disociación entre el 
procesamiento de aspectos espaciales, muy deteriorado, y el procesamiento de aspectos 
perceptivos, mejor conservado (Atkinson et al., 2003; Bellugi, Lichtenberger, Jones, Lai, 
y George, 2000; Martens, Wilson y Reutens, 2008). 
  
                                                          
 
3
 Siguiendo a Devenny, Krinsky-McHale, Kittler, Flory y Jenkins (2004)  y Edgin, Pennington et al., (2010) 
se decidió utilizar el término memoria a corto plazo para hacer referencia a los resultados de tareas que 
únicamente requieren almacenar información durante un breve periodo de tiempo, ya sea verbal o 
visuoespacial, y reservar el término memoria de trabajo para los resultados de tareas que, además de exigir 
el almacenamiento de información durante un breve periodo de tiempo, requieren manipulación de la 
misma. 
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3.1.1.5.  Estilo de procesamiento (global vs focal)4  
 En 1981 Navon propone la existencia de dos vías distintas dentro del procesamiento 
visual, una vía encargada de procesar los aspectos focales y otra encargada de procesar 
los aspectos globales (Navon, 1981). Investigaciones posteriores han corroborado la 
existencia de estas dos vías de procesamiento, planteándose que tanto su desarrollo como, 
probablemente, los mecanismos neurales que implican son distintos e independientes 
(Maljaars, Noens, Scholte, Verpoorten y van Berckelaer-Onnes, 2011). A este respecto, 
aunque existen datos que no apoyan la existencia asimetrías hemisféricas; en general, los 
estudios realizados en personas con lesión cerebral apuntan a una mayor implicación de 
las áreas de asociación posteriores derechas en el procesamiento de elementos globales y 
las izquierdas en el procesamiento de elementos focales, y estudios de neuroimagen han 
encontrado un mayor flujo sanguíneo en el giro lingual derecho, cuando se atiende a 
aspectos globales, y en el cortex occipital inferior izquierdo, cuando se atiende a los 
aspectos focales (para una revisión, véase Blanca, López-Montiel y Lópex-Montiel, 
2006).  
 En línea con este planteamiento, existe un acuerdo sobre la existencia de una 
disociación entre estos dos procesamientos en los trastornos del Espectro Autista (TEA) 
(Maljaars et al., 2011). En cambio, los datos no son tan concluyentes en el caso de la DI, 
donde parece que se relaciona con la etiología (Porter y Coltheart, 2006).  
 Aunque la mayoría de estos estudios se basan en la utilización de los estímulos de 
Navon, hay variaciones en cómo los emplean. Por ejemplo, algunos piden la copia, 
mientras que otros piden la identificación de elementos o miden tiempos de reacción. Si 
tenemos en cuenta que en el caso del síndrome de William se ha demostrado que los 
resultados varían en función de la tarea utilizada (Abreu, French, Cowelu, y Schonen, 
2006; Farran y Jarrold, 2003), es lógico pensar que lo mismo ocurre en otras etiologías. 
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 Se tomó la decisión de utilizar el término estilo de procesamiento en vez estilo perceptivo, para hacer 
referencia a la tendencia a favorecer el procesamiento de aspectos globables frente a los focales o 
viceversa, bajo la consideranción de que la ejecución de las tareas usadas para evaluar este aspecto, 
implican tanto procesos perceptivos como visuoconstructivos y atencionales, en la línea de lo planteado por 





Por tanto, se hace necesario examinar esta cuestión más exhaustivamente e interpretar los 
resultados obtenidos, teniendo en cuenta las condiciones en los que los estímulos de 
Navon son usados.  
3.1.1.6. Función ejecutiva 
 La función ejecutiva es uno de los procesos cognitivos más estudiados dentro del 
campo de la DI, probablemente, por la gran influencia que tiene en la conducta 
adaptativa, en el rendimiento académico y en el funcionamiento de otros procesos 
cognitivos (Henry, Cornoldi, y Mähler, 2010; Masson et al., 2010; Simon, 2010). Sin 
embargo, la mayor parte de estos estudios se basan en la evaluación de aspectos 
específicos, tales como la memoria de trabajo o la atención, más que en una evaluación 
comprensiva de estas funciones (Danielsson, Henry, Rönnberg y Nilsson, 2010; Willner 
et al., 2010). Además, la falta de instrumentos neuropsicológicos adecuados para 
población con DI es, especialmente acentuada, en el caso de la función ejecutiva, debido 
a su complejidad (Masson et al., 2010). 
 Los escasos estudios que han abordado el funcionamiento ejecutivo general 
coinciden en afirmar que las personas con DI presentan un rendimiento más pobre que el 
de personas sin DI equiparadas en edad cronológica (Danielsson, Henry, Messer y 
Rönnberg, 2012). En cambio, los resultados sobre si sus déficit son superiores o 
inferiores a su nivel intelectual son inconsistentes. Así, autores como Willner et al., 
(2010) plantean que presentan un funcionamiento ejecutivo severamente dañado en 
comparación a lo esperable para su nivel intelectual, mientras que otros como Danielsson 
et al. (2012) plantean que presentan un rendimiento acorde a su edad mental. 
 Si se atiende a funciones ejecutivas concretas se observa que presentan déficit en 
inhibición y planificación, en tareas tales como la Torre de Hanoi (Danielsson et al., 
2012; Danielsson et al., 2010; Numminen, Lehto y Ruoppila, 2001), en atención focal y 
sostenida (Merrill, 2005; Oka y Miura, 2008), en memoria a corto plazo verbal (Henry y 
MacLean, 2002; Schuchardt et al., 2011) y en tareas de memoria de trabajo
5
 con altas 
                                                          
 
5
 En este trabajo, se utiliza el término memoria de trabajo para hacer alusión a los resultados obtenidos en 
tareas que exigen tanto el almacenamiento de información a corto plazo como manipulación de la misma. 
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demandas atencionales (Carretti, Belacchi y Cornoldi, 2010). En cambio, el rendimiento 
es acorde con su edad mental en tareas de fluidez verbal y no verbal (Danielsson et al., 
2012; Van der Molen, Van Luit, Jongmans y Van der Molen, 2007). Incluso algunos 
autores han observado un rendimiento superior en memoria a corto plazo visuoespacial 
(Henry y MacLean, 2002; Rosenquist et al., 2003) y similar al de personas sin DI 
equiparadas en edad cronológica en tareas de atención simulatánea (dual-task)
6
 (Van der 
Molen et al., 2007).  
 También existe una gran controversia sobre la relación entre el nivel intelectual y el 
funcionamiento ejecutivo (Willner et al., 2010), ya que no está claro si los déficit en el 
funcionamiento ejecutivo son los responsables del menor nivel intelectual de las personas 
con DI o si, por el contrario, es el menor nivel intelectual el que produce los déficit 
ejecutivos. 
 Al igual que en otros procesos, el funcionamiento ejecutivo general y el perfil de 
fortalezas y debilidades, mostrado en este procesamiento, varía según la etiología 
(Masson et al., 2010). En este sentido, por ejemplo, las personas con síndrome X Frágil 
presentan un peor funcionamiento ejecutivo que personas con DI de etiología 
desconocida, así como dificultades en flexibilidad cognitiva y atención selectiva (Garner, 
Callias y Turk, 1999; Kirk, Mazzocco y Kover, 2005). De igual forma, personas con 
síndrome Prader-Willi presentan un funcionamiento ejecutivo inferior al de la población 
general (Jauregi et al., 2007). 
3.1.1.7. Memoria 
 Las habilidades de aprendizaje y memoria son fundamentales para el 
funcionamiento diario (Martin, West, Cull y Adams, 2000), y se considera que los 
problemas en estas habilidades pueden estar en la base de las dificultades para adquirir 
                                                                                                                                                                             
 
Gran parte de estos resultados son informados, usando los términos del modelo de Baddeley y Hitch (1974)  
lazo fonológico y agenda visuoespacial para hacer referencia a tareas que sólo requieren almacenamiento 
de información a corto plazo y ejecutivo central para tareas que, además, requieren manipulación de la 
información y/o recuperación de información almacenada en los sistemas de memoria a largo plazo. 
6
 Estos autores, al igual que Kittler, Krinsky-McHale y Devenny (2008)  utilizan el término dual-task para 




otras habilidades cognitivas y en los procesos de enseñanza (Edgin, Pennington et al., 
2010). 
 La mayor parte de los estudios sobre las capacidades de aprendizaje y memoria en 
esta población se han basado, principalmente, en niños y, más recientemente, en el 
deterioro de estas habilidades con el avance de la edad. Sin embargo, si tenemos en 
cuenta que las personas con DI pueden seguir aprendiendo y adquiriendo habilidades más 
allá de la educación secundaria (Young, Moni, Jobling y van Kraayenoord, 2004) y que la 
mayor parte de los adultos con DI continúan inscritos en un proceso de formación 
continua, el estudio de estas habilidades durante las primeras etapas de la vida adulta se 
convierte en un aspecto de vital importancia. 
 Los estudios neuropsicológicos han puesto de manifiesto un desarrollo insuficiente 
de los sistemas de memoria en personas con DI (Vicari, Bellucci y Carlesimo, 2000; 
Vicari, 2004), con claros déficit tanto en tareas de recuerdo libre como de reconocimiento 
y a la hora de generalizar los aprendizajes a través de diferentes contextos (Cherry, 
Applegate y Reese, 2002; Lifshitz, Shtein, Weiss y Svisrsky, 2011; Van der Molen, Van 
Luit, Jongmans y Van der Molen, 2009; van der Schuit et al., 2011a; Wilkinson, 2007). 
 Es destacable que, al igual que en la población general, las personas con DI 
presentan un mejor rendimiento: 1) en el recuerdo de dibujos que en el de palabras 
(efecto de superioridad pictórica); 2) en tareas de reconocimiento que de recuerdo libre; 
3) cuanto más profundo es el procesamiento y mayor la implicación durante la fase de 
adquisición; 4) cuando se emplean estrategias que facilitan la recuperación (proporcionar 
categorías, hacer preguntas, etc.); y 5) cuando se realizan gestos icónicos congruentes 
durante la codificación (Cherry et al., 2002; Devenny, Zimmerli, Kittler y Krinsky-
McHale, 2002; Lifshitz, Shtein et al., 2011; Muñoz-Quezada, Lucero y González, 2010). 
Por otra parte, al comparar su rendimiento con el de niños con desarrollo 
considerado típico equiparados en edad mental se ha observado un aprendizaje menos 
eficiente, una mayor tasa de falsos recuerdos y un peor rendimiento en memoria 
episódica. En cambio, muestran un rendimiento similar en memoria implícita y 
semántica, y en el buffer episódico (Carlesimo, Marotta y Vicari, 1997; Carlin, Toglia, 
Belmonte y DiMeglio, 2012; Henry, 2010; Van der Molen et al., 2009; Wilkinson, 2007).  
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 También cabe destacar que la edad, la etiología y el nivel intelectual, entre otros 
factores, influyen en el rendimiento observado en estas habilidades, lo que refleja que los 
déficits en este sistema de memoria no pueden ser simplemente atribuidos a su bajo nivel 
intelectual (Krinsky-McHale, Devenny, Kittler y Silverman, 2003; Vicari et al., 2007). 
Así, respecto a la edad se ha observado una mejora en las habilidades de memoria 
explícita a lo largo de la infancia y adolescencia (Lifshitz, Shtein et al., 2011), así como 
un deterioro durante el envejecimiento, cuya secuencia es similar pero más temprana de 
la observada en población general (Devenny, Krinsky-McHale, Sersen y Silverman, 
2000; Krinsky-McHale et al., 2003; Martin et al., 2000). En relación al nivel intelectual 
se plantea que existe una relación entre el CI y el rendimiento en memoria explícita 
(Krinsky-McHale et al., 2003; Krinsky-McHale, Kittler, Brown, Jenkins y Devenny, 
2005). Finalmente, respecto a las diferencias etiológicas se observa, por ejemplo, que las 
personas con síndrome de William presentan un rendimiento superior en memoria 
episódica e inferior en memoria implícita al de personas con SD (Carlesimo et al., 1997; 
Krinsky-McHale et al., 2003; Vicari, 2004; Vicari et al., 2005; Vicari, Belluci y 
Carlesimo, 2006; Vicari et al., 2007). 
3.1.1.8. Conclusiones 
 Como hemos podido observar a lo largo de esta introducción, las personas con DI 
presentan una lateralidad menos definida, déficit en sus habilidades de comunicación, en 
su procesamiento visuoespacial, en el funcionamiento ejecutivo y en sus habilidades de 
memoria y aprendizaje en comparación con la población general (Di Blasi et al., 2007; 
Lifshitz, Shtein et al., 2011; van der Schuit et al., 2011b; Vicari, 2004; Willner et al., 
2010). Sin embargo, cuando comparamos su rendimiento en estos procesos con el 
esperable para su edad mental, observamos que el perfil de las personas con DI se 
caracteriza por presentar tanto puntos fuertes como débiles, en los distintos subprocesos 
que conforman estas habilidades.  
 Además, existe un aumento de la magnitud de los déficit con el incremento de la 
gravedad de la DI y diferencias en el perfil de fortalezas y debilidades en función de la 
etiología. Abundando en este aspecto cobra sentido el estudio de cuadros concretos como 
el SD. De hecho, el que el SD represente 1 de cada 4 casos de DI (Serés et al., 2005), 




particulares tiene dentro del campo de la DI, siendo en este caso el objetivo primordial de 
este primer estudio. Por esta razón, a continuación comentaremos los principales 
hallazgos sobre el perfil neuropsicológico de las personas con SD. 
3.1.2. Perfil neuropsicológico en el síndrome de Down 
Los estudios al respecto han puesto de manifiesto que las personas con SD 
presentan un perfil neuropsicológico particular (Kittler, Krinsky-McHale y Devenny, 
2006; Menghini et al., 2011). En los siguientes apartados comentaremos los principales 
hallazgos que se han obtenido sobre el funcionamiento cognitivo general, así como sobre 
su dominancia motora, funcionamiento verbal, visuoespacial, su estilo de procesamiento 
(global vs focal), su funcionamiento ejecutivo y su memoria. 
3.1.2.1. Funcionamiento cognitivo general 
La gran mayoría de personas con SD muestran un rendimiento cognitivo que les 
sitúa dentro del rango considerado como DI moderada-severa (CI =25-55), encontrándose 
pocos casos con un grado de DI leve y un número, aún menor, que muestren un CI dentro 
del rango considerado normal. En consecuencia, raramente muestran un rendimiento 
cognitivo superior al equivalente a 7-8 años de edad (Pennington, Moon, Edgin, Stedron 
y Nadel, 2003; Vicari, 2006). En esta línea, un reciente estudio sobre usuarios de 
servicios con DI en 25 estados de EEUU encontró que casi la mitad de los usuarios con 
SD presentaban DI moderada (43%), mientras que los casos de DI leve, severa y 
profunda constituían el 25%, 20% y 11,1%, respectivamente (Stancliffe et al., 2012), en 
consecuencia, los casos con un nivel intelectual dentro del rango considerado normal no 
alcanzarían el 1%. 
Aunque todavía no ha sido posible encontrar pruebas de causalidad, los estudios 
neuroanatómicos han planteado que, en el SD, la reducción en el volumen intracraneal 
total, así como las reducciones de regiones más específicas como el cuerpo calloso y 
áreas mediales del lóbulo temporal se relacionan con el nivel de DI (Krasuski et al., 2002; 
Pearlson et al., 1998; Rachidi y Lopes, 2008). 
Inicialmente, se planteó que el perfil neuropsicológico de las personas con SD 
estaría caracterizado por la existencia de una dicotomía entre las habilidades lingüísticas, 
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muy deterioradas, y las habilidades visuoespaciales, mejor conservadas (Fidler, 2005; 
Wang y Bellugi, 1994); esta creencia dio lugar al surgimiento de los primeros modelos 
neuropsicológicos en este síndrome. Concretamente, fueron Elliott y sus colaboradores 
quienes formularon, por primera vez, la hipótesis de que entre las personas con SD existe 
una disociación entre la percepción y los aspectos visuoespaciales, responsabilidad del 
hemisferio derecho, y la producción del habla, responsabilidad del hemisferio izquierdo 
(Elliott, Edwards, Weeks, Lindley y Carnahan, 1987; Heath y Elliot, 1999). 
Sin embargo, estudios más recientes sugieren que la caracterización del perfil 
neuropsicológico de las personas con SD, en términos de una mera disociación entre las 
habilidades lingüísticas y visuoespaciales, es demasiado simplista, y que el rendimiento 
que muestran en distintas tareas sólo puede explicarse en base a un perfil 
neuropsicológico más complejo (Menghini et al., 2011; Silverman, 2007; Vicari, 2006). 
En esta línea, cabe destacar que los estudios de neuroimagen tampoco encuentran a 
nivel morfológico patrones de diferenciación y organización cerebral, que sean 
consistentes con este planteamiento. De hecho, las alteraciones morfológicas encontradas 
afectan a regiones muy concretas de ambos hemisferios y no hay pruebas de la existencia 
de patrones de asimetría cerebral (Krauski et al., 2002; Pinter, Eliez et al., 2001). 
Además, su funcionamiento cognitivo general no se mantiene constante a lo largo 
de la vida. La mayoría de personas con SD empiezan a experimentar diferencias 
cognitivas claras en comparación con la población general en el segundo semestre de vida 
(Fidler y Nadel, 2007; Pennington et al., 2003). La aparición de estas diferencias resulta 
consistente con los hallazgos, que plantean que las alteraciones neuroanatómicas gruesas 
empiezan a detectarse a partir de ese momento (Capone, 2001). Durante la adolescencia 
las diferencias en cuanto al CI entre las personas con SD y la población general aumentan 
drásticamente, al igual que ocurre en DI en general, debido a que durante esta etapa de la 
vida se produce la maduración de los circuitos responsables de las funciones ejecutivas, 
siendo éste uno de los dominios cognitivos peor conservados en DI (Ruiz y Flórez, 2009). 
Finalmente, durante la vida adulta tardía, en líneas generales, experimentan un declive 
progresivo con el avance de la edad, que parece producirse de forma más temprana y 
rápida del experimentado por personas con DI debida a otras etiologías o de origen 




declive probablemente está relacionado con el vínculo existente entre el SD y la EA 
(Dykens, 2007; Prasher et al., 2003). 
3.1.2.2. Dominancia motora 
 Son muy pocos los estudios que han examinado esta cuestión en relación al SD y, 
aún menos, los que examinan lateralidad de las personas con SD en comparación con 
personas con DI debida a otras etiologías.  
 En concreto, las personas con SD no sólo presentan un mayor porcentaje de casos 
con dominancia manual mixta e izquierda que la población general (Devenny y 
Silverman, 1990; García-Alba y Portellano, 2012; Vlachos y Karapetsas, 1999) sino que 
cuando se les compara con otras etiologías (síndrome de Williams y síndrome Velo-
cardio-facial o DiGeorge) también se ha observado un mayor porcentaje de dominancia 
manual mixta e izquierda y de casos con dominancia mano-ojo cruzada, así como una 
mayor inconsistencia en dominancia de pie (Carlier et al., 2011; Carlier et al., 2006; 
Gérard-Desplanches et al., 2006). Sin embargo, es necesario considerar con precaución 
estos resultados, ya que ninguno de estos estudios ha controlado adecuadamente el nivel 
intelectual, por lo que no sabemos en qué medida estos resultados son atribuibles, 
exclusivamente, a la etiología.  
3.1.2.3. Lenguaje y comunicación 
La adquisición y desarrollo del lenguaje en el SD se caracteriza por encontrarse 
más dañado que otras habilidades (Donohue, 2010; Galeote, Soto, Sebastián, Rey y 
Checa, 2012; Miller, 1999). De hecho, estas dificultades, además de ser comunes 
(presentes en más del 50% de los casos-Chapman, 2003; Miller, 1999), suelen llegar a 
presentar un carácter más grave que las encontradas en otras etiologías, tales como el 
síndrome de Williams y/o el síndrome X Frágil (Abbeduto et al., 2001; Abbeduto et al., 
2003; Atkinson et al., 2003; Roberts, Price, Barnes et al., 2007). Sin embargo, no 
debemos olvidar que también es posible encontrar casos, que presentan fuertes 
habilidades lingüísticas o incluso que se encuentran dentro de la normalidad (Jarrold, 
Baddeley y Phillips, 2007).  
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Estas dificultades verbales, referidas a nivel grupal, a pesar de darse en todos los 
dominios lingüísticos, son especialmente evidentes en las habilidades fonológicas y 
sintácticas en comparación con las léxicas y pragmáticas, afectando, dentro de cada ellas, 
en mayor medida a la expresión que a la comprensión (Caselli et al., 1998; Chapman, 
Seung, Schwartz y Kay-Raining, 1998; Dykens, Hodapp y Evans, 2006; Fidler, Hepburn 
y Rogers, 2006; Galeote et al., 2012; Laws y Bishop, 2003). Además, en las 
competencias comunicativas no verbales (gestos, solicitudes de contacto social, etc.) 
muestran un buen rendimiento, pudiendo incluso llegar considerarse un punto fuerte de su 
perfil (Abbeduto, Warren y Conners, 2007; Martin, Klusek, Estigarribia y Roberts, 2009; 
Roberts, Price y Malkin, 2007). 
Es destacable que no se ha podido establecer una relación entre las dificultades 
verbales y el mayor porcentaje de déficit auditivos (38-78%-Shott, Joseph y Heithaus, 
2001) y de dificultades de articulación (14-48%-Bloodstein, 1995; Devenny y Silverman, 
1990) observadas en personas con SD. Concretamente, se ha planteado que los déficit 
auditivos explican menos del 10% de la varianza del rendimiento morfo-sintáctico 
expresivo y que las dificultades articulatorias no pueden dar cuenta de la debilidad 
encontrada en los dominios sintáctico y morfológico (Chapman y Hesketh, 2000; Jarrold, 
Baddeley y Phillips, 2002). 
Los escasos artículos que han comparado el perfil verbal de adultos con SD con el 
de adultos con DI de origen desconocido o con síndrome X Frágil han encontrado un 
rendimiento más pobre en vocabulario comprensivo, habla y en medidas sintácticas y 
morfológicas, con expresiones menos complejas y una menor producción en tareas 
narrativas, así como un rendimiento similar en vocabulario expresivo, diversidad léxica y 
fluidez verbal (Abbeduto et al., 2003; Chapman, 2006; Finestack y Abbeduto, 2010; 
Kover, McDuffie, Abbeduto y Brown, 2012; Lanfranchi, Jerman, Dal, Alberti y Vianello, 
2010; Price et al., 2008; Roberts, Price, Barnes et al., 2007; Rowe, Lavender y Turk, 
2006).  
A nivel neuroanatómico, algunos autores han puesto en relación las dificultades 
verbales, aquí descritas, con las reducciones y alteraciones encontradas en regiones 
frontales y temporales, así como en el cerebelo y en las conexiones existentes entre todas 




El hecho de que presenten características comunes con personas con DI sin SD, 
apunta a la posibilidad de que algunas de las características de su fenotipo, a nivel verbal, 
tienen más que ver con la presencia de DI que con el hecho de que presenten 
específicamente SD y ponen de manifiesto la necesidad de estudiar en mayor profundidad 
las habilidades verbales de las personas con SD en comparación a personas con DI debida 
a otras etiologías y de origen desconocido. 
3.1.2.4. Procesamiento visuoespacial 
El procesamiento visuoespacial de las personas con SD ha sido considerado, 
tradicionalmente, como uno de los puntos fuertes de su perfil neuropsicológico (Chapman 
y Hesketh, 2000; Di Nuovo y Buono, 2009). Sin embargo, estudios más recientes han 
puesto de manifiesto que su rendimiento visuoespacial difiere, en función del aspecto que 
consideremos (Fidler, 2005). Específicamente, varios autores han planteado la existencia 
de una disociación entre el procesamiento de los aspectos estrictamente perceptivos, 
referidos al color y la forma, y el procesamiento de aspectos espaciales (Jarrold, Nadel y 
Vicari, 2008; Silverman, 2007).  
En concreto, se plantea que en comparación con personas con síndrome de William 
presentan un rendimiento inferior en tareas que requieren el procesamiento de aspectos 
estricamente perceptivos (forma, color y tamaño) y superior en tareas basadas en 
procesamiento espacial (Vicari et al., 2005; Vicari et al., 2006).  
En consonancia con el planteamiento de la presencia de una disociación entre la 
percepción del color y la forma frente a la percepción espacial, distintos estudios han 
observado tanto debilidades como fortalezas, en algunos de los procesos que forman parte 
de este procesamiento. Así, por ejemplo, se han descrito retrasos en los patrones de 
exploración visual y contacto visual, déficit en percepción alocéntrica, mayores tiempos 
de reacción ante estímulos visuales y un rendimiento más pobre en tareas de integración 
gestáltica en comparación con adultos con síndrome X Frágil y con niños con desarrollo 
considerado típico. En contrapartida, se observa un buen rendimiento en percepción 
egocéntrica, a la hora de dibujar, hacer construcciones, imitar gestos manuales y en tareas 
visuomotoras, de búsqueda visual y de atención visual (Cornish, Scerif y Karmiloff-
Smith, 2007; Goldman, Flanagan, Shulman, Enns y Burack, 2005; Kogan et al., 2009; 
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Laws y Lawrence, 2001; Visu-Petra, Benga, Tincas y Miclea, 2007). En esta misma línea, 
Di Nuovo y Buono (2009) encuentran que adolescentes con SD obtienen las mayores 
puntuaciones en las escalas Figuras incompletas y Rompecabezas del WISC-R, mientras 
que en el resto de subescalas que conforman el índice manipulativo su puntuación es 
similar o inferior a la mostrada en el resto de escalas del test.  
A nivel neuroanatómico, el mejor rendimiento en tareas de procesamiento espacial 
y las habilidades visuomotoras podría estar relacionado, con el hecho de que las 
estructuras subcorticales y las áreas corticales posteriores (regiones parietales y 
occipitales de la vía dorsal) no se encuentren morfológicamente alteradas. Mientras que 
su peor rendimiento en tareas de procesamiento de aspectos referidos a las propiedades 
perceptivas de los objetos (color, forma) podría estar relacionado con las reducción que 
experimentan en el lóbulo temporal (vía visual ventral) (Krasuski et al., 2002; Pearlson et 
al., 1998; Pinter, Eliez et al., 2001).  
3.1.2.5. Estilo de procesamiento (global vs focal) 
 En el estudio neuropsicológico de las personas con SD, también se ha encontrado 
una disociación entre el procesamiento global y el procesamiento focal (Bellugi, Bihrle, 
Jeringan, Trauner y Doherty, 1990; Bellugi et al., 2000). Concretamente, se señala que las 
personas con SD con frecuencia atienden a los aspectos globales, mientras que ignoran 
los aspectos focales (Bellugi et al., 2000; Bihrle, Bellugi, Delis y Marks, 1989).  
Esta tendencia a favorecer el procesamiento de aspectos globales no puede 
atribuirse a un simple retraso madurativo, ya que si bien es verdad que los niños con 
desarrollo considerado típico muestran preferencia por el procesamiento de los aspectos 
globales, esta preferencia no impide que puedan llevar a cabo un buen procesamiento de 
los aspectos focales (Porter y Coltheart, 2006). 
A diferencia de otras etiologías como el síndrome de William en la que se ha 
sugerido que el estilo perceptivo focal podría estar relacionado con disfunciones en la vía 
dorsal, ya que presentan alteraciones estructurales en las regiones cerebrales en las que se 
sustenta esta vía (menor volumen del cortex parieto-occipital) (Bernardino et al., 2012; 
Mobbs et al., 2007), en el SD no se han establecido, cuales podrían ser los mecanismos 




3.1.2.6. Función ejecutiva 
Existen muy pocos estudios que examinen en profundidad este funcionamiento en 
personas con SD y, al igual que ocurre en el caso de la DI, no existe un acuerdo entre los 
diferentes investigaciones. Por una parte, hay autores que plantean que las personas con 
SD presentan un peor funcionamiento ejecutivo que niños con desarrollo considerado 
típico equiparados en nivel cognitivo y que adultos con DI debida a otras etiologías. Estos 
déficit parecen especialmente acentuados en atención sostenida, en capacidades de 
abstracción y generalización, en inhibición, memoria de trabajo, cambio atencional y 
planificación (Lanfranchi et al., 2010; Rowe et al., 2006). Sin embargo, otros autores no 
encuentran pruebas que avalen la existencia de un déficit ejecutivo en personas con SD 
(Pennington et al., 2003; Willner et al., 2010).  
Respecto al funcionamiento de la memoria de trabajo
7
, diferentes estudios han 
demostrado la existencia de una disociación entre la modalidad verbal y visuoespacial. 
Concretamente, cuando se les compara con niños con desarrollo considerado típico y 
personas con DI debida a otras etiologías, los adultos con SD muestran peores resultados 
en medidas verbales y mejores o similares en medidas visuoespaciales (Brock y Jarrold, 
2005; Edgin, Pennington et al., 2010; Jarrold y Baddeley, 1997; Lanfranchi, Cornoldi, y 
Vianello, 2004; Perez, Covre, Braga y Coutinho, 2011; Wang y Bellugi, 1994). Esta 
debilidad mostrada en tareas basadas en material verbal se mantiene, incluso cuando la 
respuesta exigida es no verbal y cuando el material verbal se presenta visualmente (Brock 
y Jarrold, 2005; Perez et al., 2011). A la luz de estos resultados, podemos considerar su 
rendimiento en memoria de trabajo verbal como punto débil y su rendimiento en memoria 
de trabajo visuoespacial como un punto fuerte de su perfil (Edgin, Pennington et al., 
2010).  
Algunos estudios también han encontrado déficit en otras funciones ejecutivas, 
distintas de la memoria de trabajo. Concretamente, en comparación con personas con DI 
debida a otras etiologías se ha hallado un menor rendimiento en tareas que requieren 
                                                          
 
7
 Aunque los autores de estos estudios usan el término memoria de trabajo es necesario resaltar que la gran 
mayoría de ellos o utilizan tareas que sólo requiren retener información durante un breve periodo de tiempo 
sin manipularla o no distinguien entre las condiciones que requieren simplemente almacenar información a 
corto plazo de los que también exigen manipulación de la misma.  
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atención simultánea (dual-task), inhibición verbal y atención sostenida (Brown et al., 
2003; Kittler et al., 2006; Kittler et al., 2008).  
A raíz de estos datos, podemos concluir que las personas con SD presentan déficit 
ejecutivos tanto en comparación con niños con desarrollo considerado típico como en 
relación a personas con DI debida a otras etiologías. Dichos déficit, probablemente, 
guardan relación con las alteraciones neuroquímicas y el menor volumen del lóbulo 
frontal y del cerebelo (Pearlson et al, 1998; Pinter, Eliez et al., 2001; White et al., 2003). 
Sin embargo, si se encuentran relacionadas o no, y si los déficits registrados son resultado 
de un funcionamiento ejecutivo general más dañado (Lanfranchi et al., 2010; Rowe et al. 
2006) o de déficits en subprocesos concretos (Pennington et al., 2003; Willner et al., 
2010), todavía es una cuestión abierta (Kogan et al., 2009). 
3.1.2.7. Memoria 
Los estudios realizados con adultos con SD encuentran, además de las dificultades 
descritas en niños (un peor rendimiento en tareas de memoria verbal y visuespacial, y un 
aprendizaje más lento en comparación con población con desarrollo considerado típico, 
equiparada en edad cronológica-Calero, Robles y García, 2010; Mangan, 1992; Rast y 
Meltzoff, 1995; Wishart, 1993), otras alteraciones en los sistemas de memoria episódica, 
que no están presentes en la infancia y que son superiores a las de personas con DI de 
etiología desconocida, a las de personas con síndrome de Williams y a las de niños con 
desarrollo considerado típico, equiparados en edad mental. Sin embargo, en tareas de 
memoria implícita muestran un rendimiento similar al de niños con desarrollo 
considerado típico y al de personas con DI de origen desconocido (Carlesimo et al., 1997; 
Krinsky-McHale et al., 2003; Krinsky-McHale et al., 2005; Vicari, 2004; Vicari et al., 
2000; Vicari et al., 2007).  
La aparición de estos déficit en la vida adulta pone de manifiesto la existencia de un 
declive progresivo de la memoria episódica ligado a la edad, en adultos con SD sin 
demencia (Hon, Huppert, Holland y Watson, 1998; Pyo, Ala, Kyrouac y Verhulst, 2010); 
si bien, todavía no está claro, cuándo se inician estos déficits y si este declive se acelera o 




Aunque este patrón es similar al observado en otros grupos de personas con DI y en 
la población general, parece que la disociación observada entre memoria explícita e 
implícita y el declive episódico ligado al avance de la edad es superior y más temprano en 
el caso del SD (Pyo et al., 2010; Vicari, 2004; Vicari et al., 2007; Krinsky-McHale et al., 
2005). 
En cuanto a la modalidad, los datos apuntan a que, a diferencia de lo que ocurre en 
la memoria de trabajo, los adultos con SD presentan dificultades en el recuerdo y 
reconocimiento tanto de material verbal como visuoespacial (Jarrold et al., 2007; 
Pennington et al., 2003; Nichols et al., 2004; Vicari et al., 2000; Willner et al., 2010).  
No hemos encontrado estudios sobre el funcionamiento de los sistemas de memoria 
semántica en personas con SD, es probable que, al igual que personas con DI de origen 
desconocido o debida a otras etiologías, no presenten déficit superiores a los esperables 
conforme a su nivel cognitivo y, por eso, no se hace referencia a ellos.  
Los problemas de memoria explícita encontrados se han relacionado con las 
alteraciones anatómicas en las regiones temporal medial y límbicas (hipocampo y 
estructuras parahipocampales), en el diencéfalo, cerebelo y en los lóbulos frontales, así 
como con el número de neuronas de los núcleos de Meynert, ya que se consideran áreas 
críticas para los sistemas de memoria explícita (Carlisimo et al., 1997; Lifshitz, Shtein et 
al., 2011; Menghini et al., 2011). En cambio, la preservación de las habilidades de 
memoria implícita puede estar relacionada con el hecho de que no presenten alteraciones 
en los ganglios basales (Vicari et al., 2007). Finalmente, su declive con la edad, 
posiblemente, esté vinculado con las reducciones en los niveles de acetilcolina, dopamina 
y noradrenalina, y a la aparición de  las manifestaciones neuropatológicas de la EA, que 
se producen con el avance de la edad (Pearlson et al., 1998; Whittle et al., 2007).  
3.1.2.8. Conclusiones 
El perfil neuropsicológico de las personas con SD se caracteriza por la presencia 
tanto de puntos fuertes como de puntos débiles en los distintos subprocesos que 
conforman las habilidades lingüísticas y visuoespaciales, así como en otros procesos que 
no han recibido tanta atención.  
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Concretamente, su perfil neuropsicológico parece caracterizarse por: 1) unas 
dificultades lingüísticas que afectan en mayor medida a la producción que a la 
comprensión y, dentro de ellas, a los dominios sintáctico, gramatical, fonológico y 
morfológico que a los dominios semántico y pragmático. Aunque, en comparación con 
adultos con DI de origen desconocido o síndrome X Frágil, únicamente, presentan 
mayores dificultades en sus habilidades sintácticas y de comprensión léxica, mostrando 
unas habilidades de producción léxica similares; 2) unas habilidades visuoespaciales 
caracterizadas por la presencia de una disociación éntre la percepción del color y la 
forma, muy afectada, y el procesamiento espacial, mejor conservado; 3) un rendimiento 
más pobre en tareas de memoria de trabajo verbal y en otros procesos ejecutivos 
(inhibición y atención simúltánea y sostenida) pero superior en tareas de memoria de 
trabajo visuoespacial. Sin embargo, se desconoce si los problemas detectados son reflejo 
o no de la existencia de un déficit en el funcionamiento ejecutivo general de mayor 
magnitud que el de personas con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido; y 
4) unas habilidades de memoria explícita más pobres junto con unas habilidades de 
memoria implícita similares.   
A pesar de estos avances, no debemos perder de vista que es necesario continuar 
estudiando el perfil neuropsicológico de las personas con SD y aclarar el origen y 
naturaleza de ciertos resultados (Fidler y Nadel, 2007). De hecho, se dispone de 
resultados contradictorios y un gran número de conclusiones sobre su perfil se han 
extraído en base a su comparación con niños con desarrollo considerado típico, por lo que 
no podemos estar seguros de hasta qué punto, estas características tienen que ver con el 
SD, con la presencia de DI o incluso con aspectos relacionados con el desarrollo. 
Además, las relaciones establecidas entre la anatomía cerebral y el perfil 
neuropsicológico son todavía inciertas. Los estudios que han examinado conjuntamente 
estos aspectos son prácticamente inexistentes y la naturaleza difusa tanto de las 
alteraciones estructurales como funcionales complica la obtención de conclusiones claras 
(Menghini et al., 2011; Visu-Petra et al., 2007). En este mismo sentido, estudios de 
neuroimagen in vivo han puesto de manifiesto que las personas con SD presentan 
patrones de organización neuroanatómica atípicos, es decir, cualitativamente diferentes 
(Jacola et al., 2011; Losin, Rivera, O’Hare, Sowell y Pinter, 2009; Menghini et al., 2011) 




patrones de organización cerebral diferentes sino que incluso el rendimiento eficiente 
(fortalezas), posiblemente, también es resultado de procesos y patrones de organización 
cerebral diferentes a los de la población general. Por lo que se hace necesario ser 
cauteloso a la hora de extrapolar a personas con SD los hallazgos obtenidos en población 
general y estudiar, más exhaustivamente, las relaciones entre procesos cognitivos y 
características neuroanatómicas y neuroquímicas en personas con SD. 
3.2. Objetivos e hipótesis 
 Como se desprende de la revisión realizada, el perfil neuropsicológico de las 
personas con DI se caracteriza, en términos generales, por una falta de homogeneidad, 
donde la presencia de fortalezas y debilidades varía en función de múltiples factores, 
entre los cuales cabe destacar la severidad de la DI y la etiología. Sin embargo, todavía 
no está claro cómo influyen exactamente estos factores sobre el perfil neuropsicológico 
que presenta la persona con DI, ya que la investigación centrada en ambas variables 
presenta limitaciones y ha dado lugar a datos contradictorios.  
 Por una parte, respecto a los estudios sobre el nivel intelectual son escasos aquellos 
que incorporan personas con diferente grado de DI y la mayor parte se centran en el 
análisis de un proceso concreto, sin atender a las semejanzas y diferencias que pudieran 
darse en el rendimiento mostrado en los distintos dominios que componen un perfil. Esta 
limitación conlleva que no resulte sencillo determinar, si los resultados son atribuibles a 
la presencia de DI o al nivel intelectual; ni concluir si se trata o no de diferencias 
cuantitativas, o si también suponen diferencias en el perfil de debilidades y fortalezas 
mostrado en diferentes procesos cognitivos.  
 En este sentido, el primer objetivo de este estudio es examinar el perfil 
neuropsicológico de un grupo de adultos con DI moderada en comparación con adultos 
con DI leve, equiparados en variables demográficas, con el fin de examinar si existen 
diferencias en el perfil atribuibles a la severidad de la DI. En el caso de encontrar 
diferencias, también estamos interesados en ver si estas diferencias son meramente 
cuantitavas o si también se producen diferencias cualitativas, es decir, si el perfil de 
fortalezas y debilidades es similar o no, entre personas con diferente grado de DI.  
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  Por otra parte, se asume la importancia que supone en el perfil de las personas con 
DI la etiología y, específicamente, el SD, siendo objetivo primordial de este estudio, 
examinar las características particulares del perfil neuropsicológico de los adultos con 
SD. A este respecto, cabe destacar que, a pesar de existir abundante literatura sobre su 
funcionamiento neuropsicológico, todavía existe una gran controversia sobre los 
hallazgos obtenidos y un considerable número de estudios han partido de grupos control 
formados por niños con desarrollo considerado típico, por lo que no está claro hasta qué 
punto ciertas características de su perfil están relacionadas con la DI o con el SD. 
Además, como ya se ha indicado, en los últimos años hemos pasado de una 
caracterización del perfil, en base a una mera disociación entre las habilidades verbales y 
las espaciales a considerar que los resultados encontrados sólo pueden explicarse en base 
a un perfil neuropsicológico más complejo. Dicho perfil, estaría caracterizado por la 
presencia de puntos fuertes y de puntos débiles, dentro de los distintos subprocesos que 
forman parte de las habilidades lingüísticas y visuoespaciales, al igual que sucedería en 
otros procesos que no han recibido tanta atención (Silverman, 2007; Vicari, 2006).  
 Ante esta situación nos planteamos como segundo y principal objetivo de estudio, 
examinar si las personas con SD presentan características neuropsicológicas específicas, 
comparándolas con personas con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido, 
equiparados en variables demográficas y nivel intelectual. Abundando en nuestro interés 
primordial por la población con SD, también estamos, especialmente interesados, en 
analizar si las posibles diferencias que encontremos tienen o no relevancia clínica.  
 En concreto, en base a lo obtenido por estudios anteriores, al compararlos con 
personas con DI debida a otras etiologías y similar nivel intelectual, esperamos que los 
adultos con SD muestren: 
1) Un menor rendimiento en habilidades de comprensión verbal junto con unas 
habilidades de producción similares. 
2) Un rendimiento similar o superior en pruebas que impliquen procesamiento espacial. 





4) Un déficit ejecutivo más pronunciado y, de forma más específica, mayores 
dificultades en las capacidades de inhibición y atención sostenida, así como en 
memoria de trabajo de modalidad verbal. 
5) Un déficit de mayor magnitud en sus sistemas de memoria episódica.  
 Cuando comparemos características dentro del perfil neuropsicológico de los adultos 
con SD, esperamos encontrar:  
1) Déficits en producción verbal de mayor magnitud que los que se encuentran en 
comprensión verbal. 
2) Unas dificultades fonológicas de mayor magnitud que las semánticas. 
3) Un rendimiento visuoespacial superior a su rendimiento verbal. 
4) Una disociación entre el procesamiento perceptivo de la forma, peor conservado, y el 
procesamiento espacial, mejor conservado. 
5) Un estilo de procesamiento preferentemente global.  
3.3. Método 
3.3.1. Participantes 
Los participantes fueron usuarios de un centro ocupacional dedicado a la jardinería. 
Concretamente, la muestra estaba compuesta por 111 adultos con DI (69 hombres y 42 
mujeres) con una edad media de 29,97 años y una desviación típica de 9,46 (rango de 
edad = 18-57).  
Esta muestra estaba dividida en tres grupos. Los diagnósticos de los participantes, 
que conforman cada grupo, pueden consultarse en la Tabla 3.1. Las características 
demográficas de cada grupo (véase Tabla 3.3.) y las comparaciones en relación a la edad 
y el sexo se describen en el apartado de resultados. 
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Tabla 3.1. Diagnósticos de los participates de cada uno de los grupos en el estudio 1 
3.3.2. Instrumentos 
 La evaluación se llevó a cabo mediante una batería neuropsicológica constituida 
por las siguientes pruebas:  
 Test de Homogeneidad y preferencia lateral-HPL (Gómez-Castro y Ortega, 
1993): Esta prueba consiste en la realización de una serie de tareas simples como 
sacar punta a un lápiz, recortar con tijeras, dar saltos a la pata coja, mirar por un 
catalejo, etc. Estas tareas nos permiten determinar la dominancia de mano, pie y 
ojo, y en función de que coincidan o no, estimar si son diestros o zurdos 
homogéneos, heterogéneos o si tienen lateralidad cruzada o no definida.  
 Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos WAIS-III (Wechsler, 1997a): 
Su objetivo es la evaluación de la inteligencia en adultos entre los 16 y 64 años. 
Su administración consiste en la aplicación de 11 pruebas, centradas cada una de 
ellas en la evaluación de un proceso cognitivo específico. Nos permite obtener un 
GRUPO DIAGNÓSTICO 
Adultos con síndrome Down 
(SD)  N =33 
33 SD por trisomía regular y DI moderada 
Adultos con discapacidad 
intelectual moderada (DIM) 
 
N =33 
27 de origen desconocido 
2 encefalopatía hipóxico-isquémica por sufrimiento fetal 
1 encefalopatía por hidrocefalia y meningitis perinatal 
1 encefalopatía por trombosis cerebral postnatal 
1  encefalopatía por fenilcetonuria, tratada de forma tardía 
1 síndrome de Noonan 
Adultos con discapacidad 
intelectual leve (DIL) 
 
N = 45 
32 de origen desconocido. 
6  encefalopatía hipóxico-isquémica por sufrimiento fetal 
4 encefalopatía por meningitis en infancia temprana 
2 con agenesia del cuerpo calloso 




índice sobre funcionamiento cognitivo general (CIT) y dos subíndices, uno que 
nos informa sobre las habilidades verbales (CIV) y otro que nos informa sobre las 
habilidades manipulativas (CIM). Fue utilizada para obtener una medida de 
funcionamiento cognitivo real que tuviera en cuenta la edad cronológica de los 
participantes. 
 Escala de Inteligencia de Wechsler para niños WISC-IV (Wechsler, 2003): 
Consiste en la aplicación de 15 pruebas que, además de proporcionar información 
sobre procesos cognitivos concretos, nos permite obtener un índice sobre 
funcionamiento cognitivo general (CIT) y cuatro subíndices denominados 
Comprensión verbal, Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad 
de procesamiento. Aunque esta prueba está baremada para niños entre los 6 y los 
16 años y 11 meses, utilizamos esta versión porque nuestro objetivo es obtener un 
perfil que nos permita valorar si sus dificultades cognitivas son generales o si 
sólo afectan a ciertos procesos. En este sentido, aunque los participantes de este 
estudio son adultos, el uso de datos normativos en base a su edad cronológica no 
resulta discriminativo ni de las diferencias cognitivas existentes entre personas 
con DI, ni de las diferencias de rendimiento entre procesos cognitivos distintos, 
debido a que su uso en esta población da lugar a un efecto suelo, en el que la 
mayor parte de las puntuaciones se sitúan entre una puntuación típica de 1 ó 2. 
Por esta razón, nos decantamos por usar la versión diseñada para niños y los 
datos normativos correspondientes a 6 años de edad, ya que estos datos nos 
permiten valorar tanto las diferencias entre subescalas como entre participantes. 
 El Test de Matrices Progresivas, Escala de Color-CPM (Raven, Court y 
Raven, 1992): Se considera que esta prueba satura en factor “g” y, por tanto, 
permite hacer una estimación precisa del nivel de inteligencia general. En este 
caso, nos decantamos por usar la Escala de Color (CPM) porque al haber sido 
específicamente diseñada para evaluar a niños o personas con bajo nivel 
intelectual es la escala que mejor se ajusta al nivel cognitivo de nuestros 
participantes. Consta de 36 matrices, divididas en tres series (A, Ab y B) de 12 
matrices cada una, de dificultad creciente. El participante debe elegir una única 
opción como respuesta entre las seis opciones de respuesta que se ofrecen para 
Perfil neuropsicológico y su evolución en discapacidad intelectual  
66 
 
cada matriz. Resolver esta prueba correctamente requiere habilidades de 
discriminación, así como la capacidad de comprender relaciones lógicas. Se 
aplicó para obtener un índice sobre funcionamiento cognitivo general, que no 
estuviera influido por las habilidades verbales de los participantes.  
 Test de vocabulario por imágenes Peabody (Dunn, 1981): Esta prueba consiste 
en 150 láminas con cuatro dibujos cada una. El participante debe señalar el 
dibujo que mantiene una mayor relación con la palabra nombrada por el 
experimentador. Resulta muy adecuada para evaluar vocabulario comprensivo en 
personas con dificultades de comunicación porque no exige respuesta verbal. 
 Test de vocabulario de Boston-BNT (Goodglass, Kaplan y Weintraub, 1983): 
Es una prueba de denominación que consta de 60 láminas, con dibujos de objetos 
familiares que los participantes deben nombrar. Esta tarea nos permite valorar las 
habilidades de vocabulario expresivo. Si no son capaces de nombrar el objeto 
espontáneamente se les proporciona una clave semántica, que consiste en 
explicarle su significado. Pero si aún así, el sujeto no consigue nombrarlo se le 
proporciona una clave fonológica, que consiste en pronunciar la primera sílaba 
del nombre. Este sistema de pistas nos permite valorar si los errores encontrados 
se deben a problemas semánticos, es decir, a que tienen dificultades para acceder 
al significado de las palabras o si se deben a dificultades fonológicas, es decir, si 
se trata de problemas de denominación.  
 Expresión verbal del Test Illinois de Aptitudes Psicolingüísticas-ITPA (Kirk, 
McCarthy y Kirk, 1968): En esta prueba se pide, primero que nombren 
todas las palabras que se les ocurran, luego todos los animales, después todas las 
partes del cuerpo y, finalmente, todas las frutas y verduras, dándoles para cada 






 Test de desarrollo de la percepción visual-Frostig (Frostig, 1964): Este test 
permite hacer una evaluación de las habilidades de percepción visual. Está 
formado por cinco subtests, centrados cado uno en la evaluación de un aspecto 
diferente de estas habilidades. Concretamente, el Frostig I mide coordinación 
visomotora; el Frostig II discriminación figura-fondo; el Frostig III evalúa la 
constancia de la forma; el Frostig IV la percepción de posiciones en el espacio; y 
el Frostig V la percepción de relaciones espaciales. 
 Test de copia de una figura compleja-Figura de Rey (Rey, 1959): En esta 
evaluación utilizamos el modelo B, que es un modelo más sencillo y, por ello, 
más conveniente para la evaluación de personas con DI. Concretamente, primero 
se les pedía que copiaran el modelo B (veasé Figura 3.1.) y después, habiendo 
dejado transcurrir tres minutos, se les pedía que dibujaran de nuevo la figura sin 
disponer de la ayuda del modelo. La copia de la figura nos proporciona 
información sobre sus habilidades perceptivas y visuoconstructivas, y la 




Figura 3.1. Modelo B (tomado de Rey, 1959) 
                                                          
 
8
 Se considera que se trata de una prueba de memoria visuoespacial porque no sólo se valora que se 
recuerde las formas que componen la figura sino como están situadas unas respecto a otras, y por tanto, 
consideramos que su ejecución exige el recuerdo tanto de elemos visuales como espaciales.  
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 Dibujo de cubos-copia y orden: Esta prueba no dispone de baremos pero si 
dispone de algunos sistemas de corrección. Nosotros hemos empleado el sistema 
de corrección empleado por Chen (1985), que permite valorar la exactitud del 
dibujo en una escala de 1 a 8 puntos (veasé Anexo 2). Esta prueba está compuesta 
por dos partes: 
o Dibujo del cubo a la orden: En esta condición se pide a los participantes que 
dibujen un cubo sin disponer de un modelo. Este dibujo siempre se pide, en 
primer lugar, para evitar que la copia del cubo o la percepción del modelo 
facilite la ejecución en esta condición. Al no disponer de un modelo, la 
ejecución en este dibujo nos informa fundamentalmente sobre sus 
conocimientos, es decir, sobre su memoria semántica.  
o Copia del cubo: En este caso, se muestra a los participantes un cubo 
dibujado y se les pide que lo copien. Al disponer de un modelo, la ejecución 
nos proporciona información, sobre todo, de sus habilidades perceptivas y 
visuoconstructivas. Los participantes deben copiar, en una ocasión, un cubo 
que se encuentra orientado hacia la derecha y, en otra ocasión, el mismo cubo 
orientado hacia la izquierda. El orden fue contrabalanceado. Solicitamos dos 
copias del mismo cubo con diferentes orientaciones (veasé Figura 3.2.), con 
el objetivo de contrastar que, efectivamente, los participantes estaban 
utilizando, para realizar la copia, el modelo en vez de su memoria semántica.  
                                       





 Estímulos de Navon: Esta prueba resulta útil para evaluar, de forma cualitativa, 
si existen problemas perceptivos y estimar si el estilo de procesamiento de los 
participantes tiende a ser global o focal. Siguendo el procedimiento de Navon 
(1977), contruimos dichos estímulos, que consistían en una letra grande que 
estaba formada por otra letra de menor tamaño. En total construímos tres 
estímulos de Navon, que pueden ser consultados en el Anexo 2. En esta tarea, al 
participante se le pedía que copiara el estímulo tal y como lo percibía. Si el estilo 
de procesamiento del participante es focal es más probable que copie 
simplemente las letras menores e ignore la letra grande, mientras que si su estilo 
es global sucedería lo contrario (veasé Figura 3.3.). No existen baremos que 
permitan valorar cuantitativamente sus resultados, por esta razón, codificamos los 
resultados de forma cualitativa, usando una escala no ordinal de tres puntos, 
donde un estilo focal recibía una puntuación de 1, un estilo global una puntuación 
de 2 y una copia correcta una puntuación de 3. Se asignó una puntuación a cada 
uno de los tres estímulos de Navon aplicados y se estableció como criterio para 
establer una puntuación general, el que el participantes mostrara el mismo tipo de 
ejecución en al menos dos de los tres estímulos. Finalmente, el 30% de los casos 
(formado por el 30% de los miembros de cada uno de los grupos) fueron 
corregidos por dos jueces independientes y se obtuvo un acuerdo interjueces del 
97%, calculado mediante el índice Kappa. En el único caso en el que no existió 
acuerdo entre los jueces, un tercer juez tomó la decisión sobre el estilo mostrado 
por el participante.  
 
              
Figura 3.3. Ejemplos de ejecución correcta, global y focal en la copia de los estímulos de Navon 
Estímulo de Navon Ejecución correcta Ejecución global  
 2 
Ejecución focal  
 2 
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 Tareas Go/No go: Este tipo de pruebas sirven para evaluar el grado de 
impulsividad, es decir, la capacidad para inhibir una respuesta. Concretamente, 
en la que aplicamos, los participantes deben levantar la mano que tienen sobre la 
mesa si escuchaban un golpe y mantenerla apoyada si escuchaban dos. De tal 
forma, que cuanto mayor sea el número de errores, menor será su capacidad para 
inhibir su conducta. Esta prueba no dispone de baremos, por lo que adoptamos el 
procedimiento de plantear 10 ensayos, en los que, de manera aleatoria, en cinco 
ensayos se daban dos golpes y en los otros cinco un golpe.   
 Tachado de dígitos: Es una tarea clásica de cancelación, que ha sido 
anteriormente utilizada por nuestro grupo de investigación (veasé Carvajal, 
Alcamí, Peral, Vidriales y Martín, 2005). Consiste en una serie de números de 
una sola cifra, ordenados en 53 filas y 12 columnas (veasé Anexo 2). En esta 
tarea el participante debe ir tachando todos los doses que encuentre, tan rápido 
como le sea posible pero intentando no cometer errores. Aunque esta prueba 
también evalúe atención focal, su objetivo principal es la evaluación de la 
atención sostenida, es decir, la capacidad para mantener la atención en la 
realización de una determinada tarea. Además, las estrategias que utilizan las 
personas para resolver esta prueba también nos informa sobre sus capacidades de 
planificación.  
3.3.3. Procedimiento 
En primer lugar, se proporcionó al centro ocupacional Jardines de España, en el que 
los participantes eran usuarios, un modelo del consentimiento informado y la hoja 
informativa, que elaboramos para explicar el proyecto y pedir la colaboración en el 
mismo (veasé Anexo 3). El consentimiento estaba dirigido a los tutores legales de los 
participantes. En segundo lugar, el centro se encargó de revisar y hacer llegar este 
consentimiento e información a los tutores de cada uno de los usuarios del centro, y de 
recogerlos una vez firmados. A lo largo de todo este proceso, se proporcionó información 





Antes de comenzar la evaluación, el entrevistador proporcionaba al participante una 
explicación de los objetivos del proyecto, sobre cómo se tratarían y utilizarían sus datos, 
y sobre cómo se aseguraría su confidencialidad, haciendo especial hincapié en el hecho 
de que su participación es completamente voluntaria, anónima y confidencial. En todos 
los casos, se procuró ajustar la explicación al nivel cognitivo de cada participante, de 
forma que se asegurara que todos comprendieran el sentido de su participación y 
estuvieran motivados para realizar las tareas.  
Los usuarios del centro que presentaban importantes déficits sensoriales, 
enfermedades mentales o no poseían las habilidades necesarias para llevar a cabo la 
evaluación (por ejemplo, no poder usar un lápiz o no tener lenguaje verbal) no fueron 
incluidos en el estudio. El resto de usuarios, que además decidieron participar, se les 
administró la Escala de Inteligencia de Weschler para Adultos WAIS-III (Wechsler, 
1997a). Los resultados de esta prueba pusieron de manifiesto que los 33 usuarios con SD, 
que cumplían los criterios de inclusión, presentaban DI moderada (CI 35-55). 
 Ante esta situación, se seleccionó a otras 33 personas con DI moderada y sin 
diagnóstico de SD, de forma que ambos grupos quedaran equiparados en género, edad y 
nivel intelectual. Algunos de los usuarios con DI moderada sin SD no pudieron ser 
incorporados al estudio (en concreto cuatro), debido a que su inclusión daba lugar a que 
se produjeran diferencias significativas en el CI, impidiéndonos equiparar a los dos 
grupos en este aspecto. Una vez formado estos dos grupos, se decidió incorporar un tercer 
grupo formado por los usuarios que presentaban un nivel intelectual dentro del rango 
considerado DI leve (CI 55-70), un total de 45, con la intención de poder valorar la 
influencia del grado de DI. En este caso, se incluyó a todos los usuarios que presentaban 
DI leve, ya que la inclusión de todos ellos no supuso inconvenientes a la hora de 
equiparar este grupo en género y edad con los otros dos.  
Una vez seleccionada la muestra, se aplicó la batería neuropsicológica a cada 
participante, de manera individual. Cada evaluación se dividió en sesiones de entre 30 y 
45 minutos. La organización y duración de estas sesiones se realizó de forma flexible, 
adaptándola, en todo momento, a cómo se encontraba el participante durante la 
evaluación. Ante cualquier signo de agotamiento o frustración la evaluación se detenía y 
se continuaba otro día. De tal manera, que el número de sesiones de evaluación fue 
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variable, aunque oscilo aproximadamente entre 8 y 12 sesiones por participante. Estas 
evaluaciones fueron realizadas durante los cursos académicos 2006-2007 y 2007-2008 
Finalmente, se corrigieron e interpretaron los resultados de cada una de las pruebas 
y, en base a ello, se elaboró un informe breve sobre su perfil neuropsicológico. También 
se elaboró una base de datos con los resultados, que recogía las puntuaciones centiles 
correspondientes a los baremos de 6 años y las edades equivalentes correspondientes a 
cada puntuación, siempre y cuando el test dispusiera de los baremos necesarios. En las 
pruebas que no disponían de datos normativos se introdujeron las puntuaciones directas.  
3.3.4. Diseño 
Este primer estudio sigue un diseño «ex post facto» prospectivo simple (Montero y 
León, 2005). La variable independiente es “grupo”, con tres niveles “participantes con 
diagnóstico de SD y DI moderada”, “participantes con DI moderada por etiologías 
diferentes al SD” y “participantes con DI leve debida a otras etiologías que no incluían al 
SD”. La variable dependiente es el rendimiento en cada una de las pruebas, índices, 




Tabla 3.2. Unidades de medida de las pruebas, índices, escalas y subtest del estudio 1 
PROCESO PRUEBA/ ÍNDICE UNIDADES DE MEDIDA 
Dominancia 
motora 
▪ Mano, Pie y Ojo 
▪ Dominancia manual Diestro, zurdo y no definida 
▪ Dominancia motora generalDiestro y zurdo homogéneo, 




▪ WAIS-III ▪ CIT WAIS IIIbaremo según edad cronológica 
▪ WISC-IV 
▪ CIT WISC IV-16baremo de 16 años 
▪ CIT WISC IV-6baremo de 6 años 
▪ Comprensión verbal baremo 6 años 




▪ Razonamiento perceptivobaremo 6 años 
▪ Cubospuntuación típica baremo 6 años 
▪ Figuras incompletas 
▪ Matrices 
▪ Conceptos 
▪ Memoria de trabajobaremo 6 años 
▪ Dígitos puntuación típica baremo 6 años 
▪ Dígitos directos e inversos 
▪ Letras y números 
▪ Aritmética 
▪ Velocidad de procesamientobaremo 6 años 
▪ Claves puntuación típica baremo 6 años 
▪ Búsqueda de símbolos 
▪  Animales 
▪  Animales ordenados y al azar 





▪ Test de vocabulario 
por imágenes Peabody 
▪ Peabody EEedad equivalente 
▪ Peabody centilcentil baremo de 6 años 
▪ Test de vocabulario 
de Boston-BNT 
▪ Nº de objetos nombrados espontáneamentemáximo 60 
▪ Nº de objetos nombrados al dar la clave semántica 
▪ Nº de objetos nombrados al dar la clave fonológica 
▪ Expresión verbal del 
ITPA 
▪ Fluidez verbal EEedad equivalente 




▪ Test de desarrollo de 
la percepción visual 
Frostig 
▪ Cociente perceptivocentil baremo de 6 años 
▪ Frostig Ipuntuación típica según baremo 6 años 
▪ Frostig II 
▪ Frostig III 
▪ Frostig IV 
▪ Frostig V 
▪ Figura de Rey 
▪ Exactitud de la Copiacentil baremo de 6 años 
▪ Tiempo de copiacentil baremo de 6 años 
▪ Exactitud del Recuerdocentil baremo de 6 años 
▪ Dibujo de cubos 
▪ Cubo a la orden puntuación ordinal (rango 1-8) 
▪ Copia cubos (dcha. e izda.)puntuación ordinal (rango1-8) 
Procesamiento 
global vs focal 
▪ Estímulos de Navon ▪ Ejecución correcta (3), estilo focal (1) y estilo global (2) 
Funcionamiento 
ejecutivo 
▪ Go/No go. ▪ Número de aciertosmáximo 10 
▪ Tachado de dígitos 
▪ Número de aciertosmáximo 96 
▪ Tiempo requerido para resolver la prueba  segundos 




 En primer lugar, se comentarán los resultados obtenidos en los análisis realizados 
sobre las variables demográficas y la dominancia motora. Concretamente, se describirán 
los resultados de las pruebas Chi-cuadrado realizadas sobre las variables nominales 
género y dominancia motora (mano, pie y ojo), y el Anova de un factor realizada sobre la 
variable edad, usando grupo (SD, DI moderada y DI leve) como factor.  
 En segundo lugar, se comentarán los resultados del análisis del rendimiento 
cognitivo general, donde se comparó las puntuaciones de cada uno de los grupos en los 
tres instrumentos utilizados al respeto (WAIS-III, WISC-IV y CPM). En estos análisis se 
utilizó un Anova de un factor con la variable grupo como factor, así como un Anova de 
medidas repetidas en un solo factor 3x2, para comparar el CIT obtenido con el WAIS-III 
y CIT obtenido con el WISC-IV en base al baremo de 16 años, con la variable intersujeto 
grupo y la variable intrasujeto CITs (CIT WAIS-III y CIT WISC-IV-16). Además, dentro 
de este bloque, también se comentarán los resultados del Anova de medidas repetidas en 
un solo factor 3x4, realizado para analizar las puntuaciones de los participantes en los 
índices del WISC-IV, siendo la variable intersujeto grupo y la intrasujeto índices del 
WISC-IV (Comprensión verbal, Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo y 
Velocidad de procesamiento). 
 En tercer lugar, se referirán las comparaciones de las puntuaciones de los 
participantes en las distintas escalas que se utilizan para estimar cada uno de los cuatro 
índices del WISC-IV, comentados anteriormente. Para ello, llevamos a cabo cuatro 
Anovas de medidas repetidas en un solo factor, una por cada índice. En todos los casos se 
empleó el grupo como variable intersujeto y las escalas que se utilizan para su estimación 
como variable intrasujeto: en el índice Comprensión verbal (Vocabulario, Semejanzas, 
Comprensión e Información), en el índice Razonamiento perceptivo (Cubos, Figuras 
incompletas, Matrices y Conceptos), en Memoria de trabajo (Dígitos, Letras y números y 
Aritméticas) y en Velocidad de procesamiento (Claves, Búsqueda de símbolos y 
Animales). 
 Posteriormente, se comentarán los resultados de los Anovas de medidas repetidas 




sobre los resultados de cada una de las pruebas aplicadas. En concreto, en el en el Test de 
desarrollo de la percepción visual Frostig se comentará la comparación de la media de los 
grupos en el Cociente perceptivo, mediante un Anova de un factor, usando como factor la 
variable grupo, y las puntuaciones típicas obtenidas por cada grupo en sus subtest con un 
Anova de medidas repetidas de un solo factor 3x5. En este Anova la variable intrasujeto 
fue subtests del Frostig (Frostig I, Frostig II, Frostig III, Frostig IV y Frostig V) y la 
variable intersujeto grupo. 
 En la Figura de Rey, en el Dibujo de cubos y en el Test de vocabulario del Boston-
BNT se comentarán los Anovas de medidas repetidas en un solo factor 3x3, donde la 
variable intersujeto fue grupo y la variable intrasujeto en la primera prueba fue 
puntuaciones centiles de la Figura de Rey (exactitud de la Copia, Tiempo en la copia y 
exactitud del Recuerdo), en la segunda, Dibujo de cubos (Dibujo a la orden, Copia 
orientada a la derecha y Copia orientada a la izquierda) y en la tercera, condiciones del 
Test de vocabulario del Boston-BNT (Espontanea, Clave semántica y Clave fonológica). 
 En cambio, las puntuaciones de los participantes en el Peabody, en Expresión 
verbal del ITPA, Go/No go y Tachado de dígitos se analizaron, de manera independiente, 
mediante un Anova de un factor con grupo como factor y en los Estímulos de Navon al 
tratarse de una variable nominal, las puntuaciones de los participantes se analizaron 
usando pruebas Chi-cuadrado. 
 Además, se comentará los resultados de la comparación de las pruebas verbales y 
de las pruebas perceptivas, entre sí. Concretamente, en las pruebas verbales se describirá 
la comparación de la puntuación centil que los participantes obtuvieron en el Test de 
vocabulario por imágenes Peabody, en Expresión verbal del ITPA y en el índice 
Comprensión verbal; y en las pruebas perceptivas se comentará la comparación de los 
centiles obtenidos por los participantes en el Test de desarrollo de la percepción visual 
Frostig, en la Copia de la Figura de Rey y en el índice Razonamiento perceptivo.  
 Finalmente, se detallarán los resultados obtenidos al tipificar las puntuaciones del 
grupo SD, tomando como referencia las puntuaciones del grupo DIM, en orden la valorar 
la relevancia clínica de las diferencias encontradas en el perfil neuropsicológico en 
función de la presencia de SD.  
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3.4.1. Variables demográficas  
 En la Tabla 3.3. se muestran las medias de edad de ambos grupos, así como la 





los grupos presentan una distribución similar de hombres y mujeres  
2
(2) = 0,24; p = 
0,89. 
 Igualmente, el Anova de un factor realizada para examinar las diferencias de edad, 
informaron que no se producen diferencias significativas entre la edad media de ninguno 
de los grupos F(2, 108) = 0,068; p = 0,934, η2 = 0,00, potencia observada = 0,06. 
Tabla 3.3.  Estadísticos descriptivos y rango de las variables demográficas en el estudio 1 
 
SD 
 ( N=33) 
 DIM 
 (N = 33) 
 DIL 
 (N = 45) 
M DT Rango  M DT Rango  M DT Rango 
Edad 30,15 9,03 18-50  30,33 10,14 18-57  29,58 9,44 18-53 
Sexo (%) 
   Hombres 










3.4.2. Dominancia motora 
 En dominancia manual las pruebas 2 realizadas muestran que existen diferencias 
significativas en la distribución mostrada en esta variable entre el grupo SD y el grupo 
DIM 
2
(2) = 44,51; p < 0,001, así como entre el grupo SD y el grupo DIL 
2
(2) = 32,43; 
p < 0,001, mientras que no se encuentran diferencias significativas entre los grupos con 
DI leve y moderada sin SD 
2
(2) = 2,67; p = 0,26. En concreto, el grupo SD presenta un 
mayor porcentaje de casos con dominancia manual no definida que los otros dos grupos 
(véase Tabla 3.3.). 









(N = 33) 
DIL  
(N = 45) 
Total 







































*Diestro heterogéneo, zurdo heterogéneo y lateralidad cruzada.  
En cuanto al tipo de dominancia motora general que presentan los participantes, en 
función de la valoración conjunta de mano, ojo y pie, las pruebas 
2 
revelan que, en este 
caso, también se producen diferencias significativas entre la distribución del grupo SD y 
el grupo DIM 
2
(3) = 18,92; p < 0,001 y entre el grupo SD y DIL 
2
(3) = 12,99; p < 0,01, 
pero no entre los grupos DIM y DIL 
2
(3) =3,46; p = 0,33. De nuevo, tal y como 
podemos observar en la Tabla 3.4., estas diferencias entre los grupos con y sin SD (DI 
leve y moderada) se debe a que entre los participantes con SD hay un mayor número de 
casos que presentan una dominancia motora general no definida. 
3.4.3. Funcionamiento cognitivo general 
 En la Tabla 3.5. se muestran las medias de los grupos en las variables CIT obtenido 
con el WAIS-III, CIT obtenido con el WISC-IV en base al baremo de 16 años, CIT 
obtenido con el  WISC-IV en base al baremo de 6 años y  la puntuación centil de CPM en 
base al baremo de 6 años. 
 En cuanto a las comparaciones sobre las medidas de rendimiento cognitivo general, 
se comprobó que en las cuatro medidas de rendimiento cognitivo obtenidas se producen 
diferencias significativas entre los grupos Fs(2, 108) = 12,13, 118,46, 176,80  y 14,87; ps 
< 0,001 η2 = 0,31, 0,69, 0,77 y 0,34, potencias observadas = 1. En concreto, el grupo 
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DIL, como era de esperar, presenta una puntuación significativamente superior a los otros 
dos grupos en los tres instrumentos (Tukey a, ps < 0,001), mientras que el grupo SD y 
DIM no presentan diferencias significativas entre sí en ninguna de estas medidas (Tukey 
a, ps = 0,59, 0,43, 0,84 y 0,97).  
Tabla 3.5. Estadísticos descriptivos de las medidas de funcionamiento cognitivo general en el 
estudio 1 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
CIT WAIS-III* 51,07 4,33  53,53 7,47  61,79 8,43 
CIT WISC-IV-16** 41,28 1,45  41,61 1,29  48,59 3,38 
CIT WISC-IV-6*** 77,00 10,65  80,26 10,94  117,25 10,43 
CPM*** 24,73 23,57  22,65 19,89  57,80 27,91 
*baremo correspondiente a su edad cronológica; **baremo de 16 años; ***baremo de  6 años  
 En la comparación de los CITs del WAIS-III y del WISC-IV, como la variable 
intrasujeto sólo dispone de dos niveles, el test Mauchly indicó que la esfericidad es 
adecuada y, por tanto, la asunción de esferidad no ha sido violada. Además del grupo F(2, 
108) = 29,08; p < 0,001, η2 = 0,51, potencia observada = 1, existe un efecto significativo 
de la tarea F(1, 108) = 162,73; p < 0,001, η2 = 0,75, potencia observada = 1,00, donde el 
CIT obtenido con el WAIS-III fue mayor al CIT del WISC-IV (p < 0,001) y el grupo DIL 
presenta puntuaciones mayores a los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001). Aunque, hay 
que destacar que no hubo efecto de la interacción F(2, 108) =0,77; p = 0,47, η2 = 0,03, 
potencia observada = 0,18, es decir, que todos los grupos obtienen un mayor CIT 
mediante la aplicación del WAIS-III que con el WISC-IV. 
 En la comparación de los índices del  WISC-IV (véase Tabla 3.6.) el test Mauchly 
indica que la asunción de esfericidad no ha sido violada, 
2
(5) = 9,86; p = 0,079 y se 
encuentra que todos los efectos son significativos. En relación a la tarea F(1, 108) = 
138,67; p < 0,001, η2 = 0,56, potencia observada = 1,00, los contrastes posteriores 
revelan que considerados en conjunto, los participantes presentan una puntuación media 




perceptivo (p < 0,001), que, a su vez, es significativamente superior a la encontrada en 
Velocidad de procesamiento (p < 0,001) y ésta significativamente mayor que a la de 
Memoria de trabajo (p < 0,001). 
 En concordancia con el análisis referido al CIT también, en este caso, se encuentra 
un efecto significativo del grupo F(2, 108) = 188,83; p < 0,001, η2 = 0,78, potencia 
observada = 1,00. Los contrastes posteriores indican que, de forma consistente con los 
resultados del CIT, el grupo DIL presenta un rendimiento significativamente mejor que 
los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001), entre quienes no hubo diferencias 
significativas (Tukey a, p = 0,30). Sin embargo, se produjo un efecto significativo de la 
interacción, F(2, 208) = 14,46; p < 0,001, η2 = 0,21, potencia observada = 1,00. Los 
contrastes posteriores mostraron que el grupo SD presenta una puntación 
significativamente inferior al grupo DIM en Comprensión verbal (Tukey a, p < 0,01).  
Tabla 3.6. Estadísticos descriptivos de los índices del WISC-IV (baremo de 6 años) en el estudio 1 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Comprensión verbal 87,55 13,17  97,65 18,73  130,27 13,03 
Razonamiento perceptivo 88,80 13,37  87,83 11,93  113,06 12,48 
Memoria de trabajo 70,12 12,55  71,43 12,20  94,19 13,73 
Velocidad de procesamiento 75,64 12,20  77,22 10,56  108,91 15,18 
 De hecho, si se atiende a comparaciones intragrupo, puede observarse que el grupo 
SD F(1, 32) = 27,27; p < 0,001, η2 = 0,46, potencia observada = 1,00 no presenta 
diferencias significativas entre los índices Comprensión verbal y Razonamiento 
perceptivo (p = 1,00), a diferencia de los otros dos grupos (DIM y DIL), donde la 
puntuación media en Comprensión verbal es significativamente superior a la de 
Razonamiento perceptivo (ps < 0,05 y 0,001). Además, las mayores diferencias entre los 
índices Velocidad de procesamiento y Memoria de trabajo (p < 0,001) se producen en el 
grupo DIL F(1, 44) = 74,56; p < 0,001, η2 = 0,63, potencia observada = 1,00. 
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3.4.3.1. Comparación de las escalas del WISC-IV 
 Se llevaron a cabo cuatro Anovas de medidas repetidas en un solo factor, una por 
cada índice del WISC-IV. En todos los casos se consideró también el efecto del grupo. 
 En concreto, en el índice Comprensión verbal el test Mauchly indica que la 
asunción de esfericidad ha sido violada, 
2
(5) = 11,12; p < 0,05, por tanto, los grados de 
libertad son corregidos usando la estimación de esfericidad de Greenhouse-Geisser (ε 
=0,93).  
 El análisis reveló un efecto significativo de la tarea F(2,79, 301,66) = 37,52; p < 
0,001, η2 = 0,26, potencia observada = 1,00, y los contrastes posteriores mostraron que la 
puntuación media de los participantes en la escala Información es significativamente 
mayor a la mostrada en el resto de escalas (ps < 0,001).  
 Además, se encontró un efecto significativo del grupo F(2, 108) = 93,49; p < 0,001, 
η2 = 0,63, potencia observada = 1,00 y los contrastes posteriores indican que el grupo 
DIL puntúa significativamente mejor que los otros dos (Tukey a, ps < 0,001), quienes no 
muestran diferencias significativas entre sí  (p = 0,08), a pesar de que el grupo SD 
presentan medias inferiores al grupo DIM en todas las escalas de este índice. 
 En cambio, no se observó un efecto significativo de la interacción F(2, 108) = 1,09; 
p = 0,34, η2 = 0,02, potencia observada = 0,24, indicando que las diferencias entre tareas 
son las mismas, en cada uno de los grupos. En la Tabla 3.7. se exponen los estadísticos 
descriptivos de estas escalas. 
Tabla 3.7. Estadísticos descriptivos de las escalas del índice Comprensión verbal (baremo 6 años) en el 
estudio 1 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Vocabulario 7,45 2,28  8,76 4,34  14,82 3,42 
Semejanzas 8,21 3,01  9,53 3,57  15,51 3,65 
Comprensión 7,24 4,08  9,06 4,81  15,35 2,82 




 En el índice Razonamiento perceptivo, el test Mauchly indica que la asunción de 
esfericidad no ha sido violada, 
2
(5) = 1,96; p = 0,86 y se encuentra un efecto 
significativo de la tarea, F(1, 108) = 124,81; p < 0,001, η2 = 0,54, potencia observada = 
1,00. Los contrastes revelan que la puntuación media de los participantes es 
significativamente mayor en la escala Figuras incompletas que en el resto (ps < 0,001) y 
que la puntuación en Conceptos es significativamente más alta que en Matrices (p < 
0,001). 
 También se produce un efecto significativo del grupo F(2, 108)  = 58,36; p < 0,001, 
η2 = 0,52, potencia observada = 1,00 y los contrastes posteriores muestran que, de nuevo, 
el grupo DIL presenta un rendimiento significativamente mejor que los otros dos grupos 
(Tukey a, ps < 0,001), entre los que no existen diferencias significativas (Tukey a, p = 
1,00). 
 Como sucede con el índice Comprensión verbal, no se encuentra un efecto 
significativo de la interacción F(2, 108)  = 0,23; p = 0,78, η2 = 0,00, potencia observada = 
0,08, por lo que podemos asumir que las diferencias entre las escalas en cada uno de los 
grupos son iguales, así como las diferencias entre grupos en cada escala. Las medias y 
desviaciones típicas correspondientes a cada grupo se presentan en la Tabla 3.8. 
Tabla 3.8.  Estadísticos descriptivos de las escalas del índice Razonamiento perceptivo (baremo 6 años) 
en el estudio 1 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Cubos 8,27 3,28  8,30 3,02  12,26 3,32 
Figuras incompletas 10,50 4,12  11,47 3,58  16,39 2,16 
Matrices 7,40 2,59  8,04 2,58  11,00 2,44 
Conceptos 8,88 3,31  8,43 2,67  13,27 2,38 
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 En el caso del índice Memoria de trabajo, las medias de los dos grupos en estas 
escalas se exponen en la Tabla 3.9. y el test Mauchly indica que la asunción de 
esfericidad no ha sido violada, 
2
(5) = 1,77; p = 0,41. 
 El Anova mostró un efecto significativo de la tarea F(1, 108) = 39,25; p < 0,001, η2 
= 0,27, potencia observada = 1,00. Los contrastes posteriores indican que los 
participantes presentan un rendimiento significativamente superior en la escala 
Aritmética que en las escalas Dígitos y Letras y números (p < 0,001), donde presentan un 
rendimiento similar (p = 0,13). 
 Hay un efecto significativo del grupo F(2, 108)  = 59,18; p < 0,001, η2 = 0,52, 
potencia observada = 1,00 y los contrastes posteriores revelan que el grupo DIL obtiene 
puntuaciones significativamente mayores a los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001). 
 Además, también se produce un efecto significativo de la interacción F(2, 108) = 
8,59; p < 0,001, η2 = 0,14, potencia observada = 0,96 y los contrastes posteriores 
muestran que el grupo SD presenta una puntuación significativamente menor que el 
grupo DIM en la escala Dígitos (Tukey a, p < 0,01). 
Tabla 3.9. Estadísticos descriptivos de las escalas del índice Memoria de trabajo (baremo de 6 años) en el 
estudio 1 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Dígitos 5,45 2,29  6,58 2,73  9,71 2,89 





 Dígitos indirectos 6,00 2,12 6,52 2,66 9,74 3,39 
Letras y números 6,28 2,99  5,91 2,16  9,09 2,73 






 Con la intención de profundizar en esta diferencia, se realizó un Anova 3x2 para 
comparar el rendimiento de los grupos en las dos condiciones, que conforman la escala 
Dígitos (Dígitos directos y Dígitos inversos). En este Anova, todos los efectos fueron 
significativos Fs(2, 108)  = 417,91, 29,28 y 20,45; ps < 0,001, η2 = 0,80, 0,35 y 0,28, 
potencias observadas = 1,00 y los contrastes posteriores mostraron que los participantes 
rinden mejor en Dígitos directos que en Dígitos inversos, que el grupo DIL obtiene un 
mejor rendimiento que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001) y que el grupo SD 
presenta un rendimiento inferior que el grupo DIM en Dígitos directos (Tukey a, p < 
0,05) pero similar en Dígitos inversos (Tukey a, p = 1,00).  
 Finalmente, en la comparación de las escalas del índice Velocidad de 
procesamiento, las medias de los grupos se presentan en la Tabla 3.10. y el test Mauchly 
indica que la asunción de esfericidad no ha sido violada, 
2
(2) = 4,91; p = 0,086. 
Además, todos los efectos son informados como significativos. Así, en relación a la tarea 
F(1, 108) = 18,64; p < 0,001, η2 = 0,15, potencia observada = 0,99, los contrastes 
posteriores revelan que los participantes no presentan diferencias significativas entre las 
escalas Claves y Búsqueda de símbolos (p = 1,00), los cuales son significativamente 
mayores que la escala Animales (ps < 0,01). 
Tabla 3.10. Estadísticos descriptivos de las escalas del índice Velocidad de procesamiento                       
(baremo de 6 años) en el estudio 1 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Claves 5,41 2,64  6,72 3,03  10,61 3,33 





Animales 3,84 2,27 6,14 3,90 8,91 3,10 
   Animales ordenados 4,27 2,57  6,81 3,34  8,13 2,59 
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 Al igual que en el resto de índices, se encuentra un efecto significativo del grupo 
F(2, 108) = 79,87; p < 0,001, η2 = 0,60, potencia observada = 1,00. Pero en este caso, los 
contrastes muestran que no solamente el grupo DIL presenta un rendimiento 
significativamente mejor a los otros dos (Tukey a, ps < 0,001) sino que el grupo con DIM 
también presenta, en términos generales, un mejor rendimiento que el grupo con SD 
(Tukey a, p < 0,05), a pesar de que cuando se considera el índice Velocidad de 
procesamiento no se encuentran diferencias significativas. Además, también hay un 
efecto significativo de la interacción F(2, 108) = 5,73; p < 0,05, η2 = 0,08, potencia 
observada = 0,65, que indica que el efecto de grupo encontrado entre los grupos SD y 
DIM esta referido, principalmente, a la escala Animales, en donde la diferencia entre 
estos dos grupos es especialmente alta (Tukey a, p < 0,01). 
 El Anova de medidas repetidas en un solo factor 3x2, con el que se comparó las dos 
condiciones que conforman la escala Animales (Animales ordenados y Animales al azar), 
puso de manifiesto un efecto significativo del grupo y de la interacción entre la tarea y el 
grupo Fs(2, 108)  = 16,96 y 4,04; ps < 0,001 y 0,05, η2 = 0,31 y 0,10, potencias 
observadas = 1,00 y 0,70. Los contrastes posteriores indicaron que el grupo SD rinde 
peor que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,05) en las dos condiciones de la prueba 
Animales, mientras que el grupo DIM sólo presenta diferencias significativas con el 
grupo DIL en Animales al azar (Tukey a, ps < 0,01) pero no en Animales ordenados 
(Tukey a, p = 0,11). Además, el grupo DIL presentan un rendimiento significativamente 
superior en Animales al azar que en Animales ordenados F(1, 44) = 11,43; p < 0,005, η2 
= 0,27, potencia observada = 0,91, mientras que los dos grupos con DI moderada (SD y 
DIM) muestran un rendimiento similar en ambas condiciones Fs(1, 32)  = 0,12 y 0,06; ps 





3.4.4. Funcionamiento verbal  
 Los estadísticos descriptivos de las medidas verbales se exponen en la Tabla 3.11. 
A continuación, comentaremos los resultados obtenidos en cada una de las pruebas 
verbales y en la comparación de estas pruebas verbales entre sí.  
Tabla 3.11. Estadísticos descriptivos de las variables de las pruebas verbales en el estudio 1 
Prueba Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Test de vocabulario 
por imágenes  
Peabody centil* 46,76 33,34  64,35 35,18  91,75 16,07 
Peabody EE** 5,71 1,51  6,57 1,75  9,05 2,40 
Test de vocabulario 
de Boston-BNT*** 
Espontáneamente 30,03 7,01  31,29 7,74  38,20 9,23 
Clave semántica 2,43 1,69  2,54 1,47  2,59 2,03 
Clave fonológica 8,80 3,54  9,07 4,67  7,88 4,18 
Expresión verbal- 
ITPA 
Fluidez centil* 38,53 19,92  34,58 22,05  65,82 21,10 




27,10 23,12  46,59 31,48  92,77 9,74 
*centil baremo de 6 años; ** edad equivalente; ***número de objetos nombrados, máximo 60 
3.4.4.1. Test de vocabulario por imágenes Peabody 
 Los Anovas realizados realizados sobre la puntuación centil y la edad equivalente 
de esta prueba mostraron diferencias significativas entre los grupos Fs(2, 108) = 25,06 y 
30,50; ps < 0,001, η2 = 0,32 y 0,36, potencias observadas = 1,00. Los contrastes 
posteriores revelan que, además de que el grupo DIL presente mayores puntuaciones que 
los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001), el grupo SD presenta puntuaciones más bajas 
que el grupo DIM (Tukey a, ps < 0,05). 
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3.4.4.2. Test de vocabulario del Bosto-BNT 
 Al considerar el número de objetos nombrados espontáneamente, el de objetos 
nombrados con la clave semántica y el de objetos nombrados con la clave fonológica, el 
test Mauchly indica que la asunción de esfericidad ha sido violada, 
2
(2) = 127,82; p < 
0,001, por tanto, los grados de libertad son corregidos usando la estimación de esfericidad 
de Greenhouse-Geisser (ε =0,59). 
 El Anova mostró que hay un efecto significativo del tipo de denominación F(1,18, 
127,27) = 765,03; p < 0,001, η2 = 0,88, potencia observada = 1,00. Los contrastes 
posteriores revelan que la denominación espontánea es mayor que aquella que requiere de 
claves fonológicas (p < 0,001) y ésta, a su vez, mayor que la que requiere claves 
semánticas (p < 0,001). 
 También se produce un efecto significativo del grupo F(2, 108)  =  15,87; p < 0,001, 
η2 = 0,23, potencia observada = 1,00, donde el grupo DIL nombra un mayor número de 
objetos que los otros dos (Tukey a, ps < 0,001), los cuales no difieren entre sí (Tukey a p 
= 0,86). Así como un efecto significativo de la interacción F(2, 108) = 9,15; p < 0,001, η2 
= 0,15, potencia observada = 0,97, mostrando los contrastes posteriores que el grupo con 
DIL nombra, de manera espontánea, un mayor número de objetos que los otros dos 
grupos F(2, 108) = 11,53; p < 0,001 (Tukey a, ps < 0,01) y que las claves fonológicas y 
semánticas tienen la misma utilidad para los tres grupos Fs(2, 108) =0,07 y 0,90; p = 0,93 
y 0,41. 
3.4.4.3. Expresión verbal del ITPA 
 Los Anovas de un factor realizados para analizar la puntuación centil y la edad 
equivalente obtenida por cada grupo pusieron de manifiesto que el grupo DIL obtiene un 
mejor rendimiento que los otros dos Fs (2, 108) = 26,16 y 25,38; ps < 0,001, η2 = 0,33 y 
0,32, potencias observadas = 1,00 (Tukey a, ps < 0,01), los cuales no difieren entre sí 





3.4.4.4. Comparación de las pruebas verbales entre sí 
 Las medias de cada grupo en la puntuación obtenida en Peabody, Fluidez verbal y 
Comprensión verbal se muestran en la Tabla 3.11. Las puntuaciones de los participantes 
en las distintas pruebas verbales se examinaron, comparando sus puntuaciones mediante 
una Anova de medidas repetidas en un solo factor 3x3. Concretamente, se procedió a 
hacer un Anova con la variable intersujeto grupo y la variable intrasujeto puntuaciones 
centiles correspondientes al baremo de 6 años en las pruebas verbales (Peabody, Fluidez 
verbal y Comprensión verbal).  
 El test Mauchly indica que la asunción de esfericidad no ha sido violada, 2(2) = 
1,44; p = 0,49. Todos los efectos se muestran significativos, en el efecto de la tarea F(1, 
108) = 49,18; p < 0,001, η2 = 0,31, potencia observada = 1,00, los contrastes posteriores 
indican que la media en el Peabody es significativamente mayor a la de Comprensión 
verbal (p < 0,001) y ésta, a su vez, mayor que la de Fluidez verbal (p < 0,01).  
 También hay un efecto significativo del grupo, F(2, 108) = 71,67; p < 0,001, η2 = 
0,57, potencia observada = 1,00 y de la interacción F(2, 108) = 19,30; p < 0,001, η2 = 
0,26, potencia observada = 1,00. Los contrastes posteriores revelan que el menor 
rendimiento, en términos generales, del grupo SD respecto a los otros dos grupos (Tukey 
a, ps< 0,001) se limita a las pruebas de comprensión verbal (índice Comprensión verbal y 
Peabody-Tukey a, ps < 0,05), mostrando en Fluidez verbal un rendimiento similar a DIM 
(Tukey a, p = 0,73). Además, el grupo SD F(1, 32) = 7,52; p < 0,05, η2 = 0,19, potencia 
observada = 0,76, al igual que ocurre en la comparación de los índices del WISC-IV, 
presenta un rendimiento similar en el Peabody y Fluidez verbal (p = 0,54), a diferencia de 
los otros dos grupos (DIM y DIL) Fs(1, 32) = 21,81 y 60,77; ps < 0,001, η2 = 0,41 y 0,58, 
potencias observada = 1,00, cuyo rendimiento en el Peabody es significativamente 
superior al de Fluidez verbal (ps < 0,001). 
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3.4.5. Funcionamiento visuoespacial 
Los estadísticos descriptivos obtenidos por cada uno de los grupos en las variables 
de las pruebas visuoespaciales aplicadas se detallan en la Tabla 3.12. y los resultados 
obtenidos en cada una de estas pruebas se describen en los siguientes apartados. 
Tabla 3.12. Estadísticos descriptivos de las variables de las pruebas visuoespaciales en el estudio 1 
Prueba Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Test de 
desarrollo de la 
percepción 
visual  
Cociente perceptivo* 57,93 22,30  63,71 23,17  79,59 14,64 
Frostig I** 15,47 1,50  15,07 1,77  15,64 1,22 
Frostig II** 9,55 1,80  9,75 1,67  11,62 2,22 
Frostig III** 8,90 2,70  10,36 2,87  11,36 2,81 
Frostig IV** 8,13 1,27  8,72 2,24  12,68 2,37 
Frostig V** 10,62 2,08  10,46 1,93  12,77 1,60 
Figura de Rey 
Exactitud Copia* 25,72 27,66  23,77 24,94  39,79 27,35 
Exactitud Recuerdo* 22,50 18,45  27,07 22,36  52,38 28,93 




Dibujo a la orden 1,97 1,49  1,52 1,16  3,85 2,65 
Copia orientación dcha. 3,35 2,16  2,97 1,79  4,80 2,11 




29,34 23,56  26,92 22,23  72,77 18,58 
*centil baremo 6 años; **puntuación típica baremo 6 años; ***segundos; ****puntuación directa, rango   
1-8 puntos 
3.4.5.1. Test de desarrollo de la percepción visual Frostig 
 El Anova de un factor sobre el Cociente perceptivo reveló que existen diferencias 
significativas entre los grupos F(2, 108) = 13,49; p < 0,001, η2 = 0,20, potencia 




significativamente mayor que los otros (Tukey a, ps < 0,01), cuyos Cocientes no difieren 
entre sí (Tukey a, p = 0,47). 
 Respecto a los resultados del Anova de medidas repetidas realizado para analizar 
las puntuaciones en los subtest, el test Mauchly indica que la asunción de esfericidad ha 
sido violada, 
2
(9) = 39,41; p < 0,001, por tanto, los grados de libertad son corregidos, 
usando la estimación de esfericidad de Greenhouse-Geisser (ε =0,84).  
 Todos los efectos se muestran significativos. En relación con la tarea F(3,35, 
362,08) = 185,33; p < 0,001, η2 = 0,63, potencia observada = 1,00, los contrastes 
posteriores muestran que los participantes rinden significativamente mejor en el Frostig I 
(ps < 0,001), seguido del Frostig V (ps < 0,01) y, por último, del Frostig II,  Frostig III y 
Frostig IV. No existiendo diferencias significativas entre estos tres últimos subtests (p = 
1,00, 0,43 y 1,00). 
 También hay un efecto significativo del grupo, F(2, 108) = 22,24; p < 0,001, η2 = 
0,29, potencia observada =1,00. Los contrastes revelan que, conforme a lo observado en 
el Cociente perceptivo, el grupo DIL rinde significativamente mejor, en términos 
generales, que los otros dos grupos (Tukey a, p < 0,001). 
 Por último, se produce un efecto significativo de la interacción F(2, 108) = 33,05; p 
< 0,001, η2 = 0,38 , potencia observada =1,00. Los contrastes indican que los tres grupos 
tuvieron puntuaciones similares en el Frostig I F(2, 108) = 1,59; p = 0,21, y que el grupo 
SD presenta una puntuación significativamente menor que el grupo DIM en el Frostig III 
(p < 0,05), lo que parece indicar que las personas con SD parecen presentar un mayor 
déficit en el procesamiento de la forma que las personas sin SD y similar nivel 
intelectual. 
3.4.5.2. Figura de Rey 
 El test Mauchly indica que la asunción de esfericidad ha sido violada, 2(2) = 
29,20; p < 0,001, por tanto, los grados de libertad son corregidos usando la estimación de 
esfericidad de Greenhouse-Geisser (ε =0,81).  
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 En primer lugar, se encuentra un efecto significativo de la medida seleccionada 
F(1,61, 174,36) = 60,93; p < 0,001, η2 = 0,36, potencia observada = 1,00 y los contrastes 
indican que los participantes obtienen una puntuación significativamente mayor en el 
Tiempo de copia que en la exactitud de la Copia y el Recuerdo (ps < 0,001), no existiendo 
diferencias significativas entre las puntuaciones de la muestra total en estas dos últimas 
condiciones (p = 0,39).  
 También hay un efecto significativo del grupo F(2, 108) = 15,99; p < 0,001, η2 = 
0,23, potencia observada = 1,00 y los contrastes demuestran que, de nuevo, el grupo DIL 
presenta puntuaciones centiles mayores que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,01), 
quienes no difieren entre sí (Tukey a, p = 0,25). 
 Al igual que en los casos anteriores, también hay un efecto significativo de la 
interacción F(2, 108) = 2,97; p < 0,05, η2 = 0,05, potencia observada =0,57. Los 
contrastes revelan que, en contra de lo esperable, no se encuentran diferencias entre los 
grupos DIM y DIL en el Tiempo de copia (Tukey a, p = 0,80), ni entre los grupos DIL y 
SD en la exactitud de la Copia (Tukey a, p = 0,070). Aunque si se encuentra que el grupo 
SD presenta una puntuación centil significativamente menor en Tiempo de copia que los 
otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,05) y que el grupo DIM rinde peor en la exactitud de la 
Copia que el grupo DIL (Tukey a, p < 0,05). A modo de resumen, podemos concluir que, 
aunque el grupo SD requiere una mayor cantidad de tiempo para realizar la copia, en 
cambio, en la exactitud de la Copia presentan un rendimiento similar al grupo DIL. 
3.4.5.3. Dibujo de cubos  
 Los resultados del Anova revelan que el test Mauchly indica que la asunción de 
esfericidad ha sido violada, 
2
(2) = 35,97; p < 0,001, por tanto, los grados de libertad son 
corregidos usando la estimación de esfericidad de Greenhouse-Geisser (ε =0,78).    
 También informan de que hay un efecto significativo de la tarea, F(1,56, 168,03) = 
34,86; p < 0,001, η2 = 0,24, potencia observada = 1,00. Indicando los contrastes 
posteriores que los participantes muestran una puntuación media significativamente 




Copia del cubo orientado a la izquierda y, en ésta, mejor que en el Dibujo del cubo a la 
orden (p < 0,001). 
 También, se produce un efecto significativo del grupo F(2, 108)  = 16,70; p < 0,001, 
η2 = 0,24, potencia observada = 1,00 y los contrastes informan de que el grupo DIL, 
como era de esperar, obtiene un mejor rendimiento que los otros dos grupos (Tukey a, ps 
< 0,001), que no presentan diferencias significativas entre sí (Tukey a, p = 0,84). En este 
caso, no se encuentra un efecto de la interacción F(2, 108) = 2,51; p = 0,09, η2 = 0,04, 
potencia observada =0,49.  
3.4.5.4.  Comparación de las pruebas visuoespaciales entre sí 
 En la Tabla 3.12. se indican, respectivamente, las medias de cada grupo en el 
Cociente perceptivo, en la Copia de la Figura de Rey y en el índice Razonamiento 
perceptivo.  
 Con el objetivo de hacer una valoración de las capacidades perceptivas de los 
participantes y de si existen diferencias en estas capacidades en función de la etiología 
y/o el nivel intelectual se procedió a realizar una Anova de medidas repetidas en un solo 
factor 3x3 para comparar entre sí, la puntuación en Razonamiento perceptivo, el Cociente 
perceptivo y en la Copia de la Figura de Rey. En este Anova la variable intersujeto fue 
grupo y la intrasujeto puntuaciones centiles correspondientes al baremo de 6 años 
(Razonamiento perceptivo, Cociente perceptivo y Copia Figura de Rey).  
 El test Mauchly indica que la asunción de esfericidad ha sido violada, 2(2) =16,50; 
p < 0,001, por tanto, los grados de libertad son corregidos usando la estimación de 
esfericidad de Greenhouse-Geisser (ε =0,88).  
 Hay un efecto significativo de la tarea, F(1,75, 189) = 105,04; p < 0,001, η2 = 0,49, 
potencia observada = 1,00. Los contrastes muestran que los participantes obtienen una 
puntuación media significativamente superior en el Cociente perceptivo que en el índice 
Razonamiento perceptivo (p < 0,001), que ,a su vez, son significativamente superiores a 
la media en la Copia de la Figura de Rey (ps < 0,001). 
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 También, hay un efecto del grupo F(2, 108) = 35,71; p < 0,001, η2 = 0,40, potencia 
observada = 1,00 y de la interacción F(2, 108) = 10,96; p < 0,001, η2 = 0,17, potencia 
observada = 0,99. Los contrastes posteriores muestran que el grupo DIL rinde 
significativamente mejor que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001) y su rendimiento 
en el Cociente perceptivo y el índice Razonamiento perceptivo es similar (p = 0,17). En 
cambio, el rendimiento de los grupos con DI moderada (SD y DIM) en estas pruebas es 
similar (Tukey a, p = 0,99), presentando ambos grupos Fs(1, 32) = 58,73 y 128, 65; ps < 
0,001, η2 = 0,65 y 0,55, potencias observadas = 1,00 un rendimiento significativamente 
superior en el Cociente perceptivo que en el índice Razonamiento perceptivo (ps < 0,001).  
3.4.6. Estilo de procesamiento: Estímulos de Navon 
El procentaje de participantes de cada grupo que hacen una copia correcta o que, 
por el contrario, siguen un estilo perceptivo ya sea focal o global en la copia de los 
estímulos de Navon se detallan en la Tabla 3.13. 
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 Dado que las puntuaciones constituyen una medida nominal, se realizaron pruebas 
Chi-cuadrado para analizar las ejecuciones mostradas por los grupos en esta tarea. Dichas 
pruebas indicaron que existen diferencias significativas entre el porcentaje de ejecuciones 
correctas, dadas por cada uno de los grupos 
2
(2) = 18,88; p < 0,001, atribuible a que el 
grupo DIL presenta un mayor porcentaje de ejecuciones correctas que los otros dos 
grupos. Además, cuando comparamos el porcentaje de ejecuciones correctas del grupo 
SD y del grupo DIM hallamos que no se producen diferencias significativas 
2
(1) = 0,89; 




emitidos por cada uno de los grupos, encontramos que no se producen diferencias ni en el 
porcentaje de ejecuciones focales 
2
(2) = 2,93; p = 0,23, ni de ejecuciones globales 
2
(2) 
= 2,29; p = 0,32. 
3.4.7. Funcionamiento ejecutivo  
A continuación, se describen los resultados obtenidos en las pruebas ejecutivas y en 
la Tabla 3.14 pueden consultarse los estadísticos descriptivos de cada uno de los grupos 
en estas pruebas. 
Tabla 3.14.  Estadísticos descriptivos de las variables de las pruebas ejecutivas en el estudio 1 
Prueba Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Tarea Go/No go* Go/No go 6,77 2,01  6,74 1,67  8,31 1,58 
Tachado de dígitos 
Nº aciertos** 78,14 20,07  77,83 14,95  87,99 9,52 
Tiempo***  530,56 243,95  338,69 103,36  307,17 125,66 
*puntuación directa, rango 1-10 puntos; ** número de aciertos, máximo 96; ***segundos 
3.4.7.1. Tarea Go/No go 
 Los resultados del Anova realizado en esta prueba revelaron que se producen 
diferencias significativas entre grupos F(2, 108) = 10,61; p < 0,001, η2 = 0,16, potencia 
observada =  0,99 que, de nuevo, son atribuibles a que el grupo DIL obtiene un mayor 
número de aciertos que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,01), mientras que los grupos 
con DI moderada (con y sin SD) presentan un número de aciertos similar (Tukey a, p = 
1,00).  
3.4.7.2. Tachado de dígitos.  
 Los Anovas mostraron que existen diferencias significativas entre los grupos en el 
número de aciertos y en el tiempo empleado para resolver la tarea F(2, 108) = 6,02 y 
19,13; ps < 0,01, η2 = 0,10 y 0,26, potencias observadas =  0,88 y 1,00. Los contrastes 
Perfil neuropsicológico y su evolución en discapacidad intelectual  
94 
 
posteriores revelan que en el número de aciertos, el grupo DIL obtiene un mayor número 
de aciertos que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,05), que no presentan diferencias 
significativas entre sí (Tukey a, p = 1,00). En cambio, en el caso del tiempo requerido 
para resolver la tarea, el grupo SD requiere una mayor cantidad de tiempo que los otros 
dos grupos (Tukey a, ps < 0,001), que a su vez no difieren entre sí en esta variable (Tukey 
a, p = 0,68).  
3.4.8. Relevancia clínica del perfil neurpsicológico del grupo SD 
 Finalmente, trasformamos las puntuaciones del grupo SD en puntuaciones Z, 
tomando como referencia las puntuaciones del grupo DIM, con la intención de valorar la 
relevancia clínica de las diferencias encontradas entre estos dos grupos.  
 Dado que los valores comprendidos entre -1 y 1 desviación típica
9
 pueden 
considerarse desviaciones comúnes y cercanas a la media (veasé Figura 3.4.). El hecho de 
que las diferencias entre estos dos grupos, con la excepción del tiempo requerido para 
resolver la tarea Tachado de dígitos, se encuentren dentro de dicho rango (concretamente 
entre -0,70 y 0,40), como podemos ver en la Figura 3.5., nos permite plantear que estas 
diferencias no pueden ser consideradas relevantes, desde un punto de vista clínico.  
  
                                                          
 
9 En una curva normal tipificada (M = 0 y DS = 1), -1 y 1 desviación típica constituyen puntos de inflexión, 
que delimitan el rango medio de la curva normal, dentro del cual se encuentran el 68% de los casos, 
mientras que dentro del margen comprendido entre -2 y 2 desviaciones típicas se encuentra más del 95% de 
los casos (Pardo, Ruiz y San Martín, 2009). En este sentido, mientras que las valores situados entre -1 y 1 
desviación típica no pueden considerarse relevantes desde un punto de vista clínico, al ser valores 
relativamente cercanos a la media, que presentan una elevada probabilidad (0,68), los valores por debajo y 
por encima de -2 y 2 desviaciones típicas, respectivamente, son valores alejados de la media, que pueden 






Figura 3.4. Proporción de área (porcentaje) entre puntuaciones Z en una curva norma tipificada 
 En cambio, en el tiempo requerido para resolver la tarea Tachado de dígitos, donde 
la media del grupo SD se desvía casi dos desviaciones típicas (-1,86) respecto a la media 
del grupo DIM, si podemos considerar que la diferencia encontrada entre estos dos 
grupos es relevante desde un punto de vista clínico. De hecho, en una distribución normal 
el porcentaje de puntuaciones inferiores o iguales a -1,86 desviaciones típicas es sólo de 
un 3,14% (veasé Figura 3.4.). 
 Por tanto, podemos concluir que a pesar de haber encontrado diferencias en el perfil 
neuropsicológico que presentan las personas con SD en relación al perfil de personas sin 
SD pero similar nivel intelectual, en un sentido estricto, estas diferencias, exceptuando el 
caso del tiempo requerido para resolver la tarea tachado de dígitos, no pueden ser 













Los objetivos de este estudio eran analizar: 1) si existen diferencias en el perfil 
neuropsicológico de adultos con DI moderada y adultos con DI leve, equiparados en 
variables demográficas, e intentar determinar si estas diferencias son meramente 
cuantitativas o también cualitativas; y 2) si las personas con SD presentan características 
neuropsicológicas específicas, así como si estas diferencias tienen o no relevancia 
clínica.  
Los resultados han puesto de manifiesto que tanto el grado de DI como la 
presencia de SD influyen en el perfil neuropsicológico de las personas con DI, aunque 
el efecto que suponen es diferente. En concreto, el grado de DI se asocia, 
principalmente, con diferencias de carácter cuantitativo, como refleja el hecho de que 
los participantes con mayor nivel intelectual (DIL) tienden a mostrar las mismas 
diferencias entre tareas que el grupo con DI moderada sin SD (DIM). En cambio, el 
grupo con SD no sólo muestra diferencias cuantitativas respecto a los otros grupos, sino 
que, al menos en algunos procesos y subprocesos, presentan un perfil propio.  
Específicamente, en el grupo SD observamos, no obstante, que ciertas 
características, previamente descritas como específicas de este síndrome, parecen más 
relacionadas con la presencia de DI que con la etiología. Por otra parte, dificultades, 
tradicionalmente asociadas con un tipo de material, parecen ser específicas de procesos 
cognitivos concretos más que del hecho de que se trate de información verbal o no 
verbal. Mientras que algunas de las características tradicionalmente descritas, si parecen 
ser resultado de dificultades específicas a la hora de procesar un determinado tipo de 
material (por ejemplo, las dificultades en la percepción de la forma).  
A continuación, comentaremos en mayor detalle estos resultados, describiendo las 
diferencias encontradas en función del nivel intelectual y de la presencia de SD; 
finalizaremos comentando la relevancia clínica de las características específicas que 
presenta el  grupo con SD. 
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Funcionamiento cognitivo general   
En primer lugar, debemos señalar que de cara a estimar el nivel intelectual en DI, 
el WAIS-III y el WISC-IV no son baterías intercambiables, ya que el WISC-IV 
proporciona un CIT menor que el que se obtiene mediante la aplicación del WAIS-III. 
Este resultado problablemente se deba a que los baremos del WISC-IV no tienen en 
cuenta los cambios ligados a la edad en la vida adulta y es coherente con el 
planteamento de que la disparidad entre los instrumentos de inteligencia diseñados para 
adultos y los diseñados para niños es más evidente hacía la parte inferior de la curva de 
inteligencia (Searcy et al., 2004).   
En cualquier caso, los resultados obtenidos en el WISC-IV nos indican que el 
grupo DIL muestra un nivel cognitivo general correspondiente al de niños con 
desarrollo considerado típico de entre 7-8 años, mientras que los otros dos grupos 
exhiben un nivel cognitivo general ligeramente inferior a los 6 años. Estos datos 
coinciden, en gran medida, con lo estimado en la literaratura sobre el tema (Roces, 
2008). Asimismo, estos resultados también apoyan al de los estudios que idican que, a 
nivel de grupo, las personas con SD se sitúan en un rendimiento intelectual que no 
supera la edad de 7 años y que el grado de DI más frecuente entre personas con SD es el 
moderado (Pennington et al., 2003; Stancliffe et al., 2012; Vicari, 2006), ya que en la 
muestra estudiada todos los participantes con SD exhiben un nivel cognitivo que les 
sitúa dentro del rango considerado DI moderada.  
Dominancia motora 
En dominancia manual podemos observar que, considerada en su conjunto, la 
muestra presenta un porcentaje de personas con dominancia manual no definida duplica 
al observado en población general (12,6% frente a un porcentaje en torno al 6% 
estimado en niños y adultos de la población general-Brusasca, Labiano y Portellano-
Perez, 2011; Connolly y Bishop, 1992). 
Asimismo, los resultados obtenidos sobre dominancia motora general también son 
coherentes con el mayor porcentaje de dominancia mano-pie y mano-ojo cruzada, 
encontrado por otros estudios en personas con DI con y sin SD (Gérard-Desplanches et 




aproximadamente sólo el 10% presenta dominancia mano-pie cruzada y en torno al 20% 
dominancia mano-ojo cruzada (Bourassa, McManus, y Bryde, 1996; Dane y 
Gümüstekin, 2002; Day y MacNeilage, 1996).  
Considerándolos conjuntamente, estos datos ponen de manifiesto que las personas 
con DI presentan una lateralización menos definida y no tanto una mayor tendencia 
hacía una dominancia izquierda. 
Respecto al nivel de DI, nuestros resultados ponen de manifiesto que éste no 
guarda relación con la dominancia motora. Otros autores encuentran que el porcentaje 
de diestros disminuye con el aumento de la gravedad de la DI (Bradshaw-McAnulty et 
al., 1984; Hicks y Barton, 1975); sin embargo, estos estudios incluyen personas con DI 
severa y no controlan adecuadamente factores que han demostrado disminuir el 
porcentaje de diestros, tales como los problemas motores y sensoriales, la ausencia de 
lenguaje y la presencia de epilepsia (Grouios et al., 1999), circunstancias que no 
concurren en nuestro estudio.   
 En cuanto a la etiología, nuestros resultados apuntan a que el grupo SD muestra 
un mayor porcentaje de casos de dominancia motora no definida. Este resultado pone de 
manifiesto que los adultos con SD también presentan una dominancia motora menos 
definida, cuando se les compara con personas con DI debido a otras etiologías o de 
origen desconocido y similar nivel intelectual. Puesto que no hemos encontrado 
diferencias en función del nivel intelectual, creemos que la dominancia motora menos 
definida encontrada al compararlos con personas con síndrome Williams y DiGeorge 
(Carlier et al., 2011; Gérard-Desplanches et la., 2006) no es atribuible a las diferencias 
en el nivel intelectual existentes entre estos grupos, tal y como proponen los autores de 
estos estudios. 
Funcionamiento verbal 
En primer lugar, el hecho de que el grupo DIL mostrara un rendimiento superior 
tanto en el índice Comprensión verbal como en las tareas verbales aplicadas (Peabody, 
BNT y expresión verbal del ITPA) apoya la idea de que existe una relación entre la 
severidad de la DI y las dificultades lingüísticas y comunicativas (Donohue, 2010; 
Verhoeven y Vermeer, 2006).  
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En relación a la etiología, uno de los hallazgos más importantes fue que, en contra 
de los estudios que plantean que las habilidades verbales en el SD se encuentran más 
dañadas que las no verbales (Chapman y Hesketh, 2000; Jarrold y Baddeley, 1997), en 
este estudio, se observó que en el grupo SD el índice Comprensión verbal y 
Razonamiento perceptivo no difieren significativamente entre sí. En cambio, los grupos 
DIM y DIL presentan una puntuación significativamente más alta en el índice 
Comprensión verbal. Estos resultados ponen de manifiesto que las personas con DI 
(leve y moderada) sin SD presentan una superioridad en el procesamiento de aspectos 
verbales frente a los visuoespaciales. Esta superioridad no se daría en las personas con 
SD. A nuestro juicio, éste es un resultado importante, ya que es posible que esta falta de 
superioridad verbal sea, por lo menos en parte, el origen de que, tradicionalmente, se 
haya considerado que las personas con SD presentan una debilidad en el procesamiento 
verbal. 
Respecto a subprocesos verbales específicos cabe mencionar que, mientras que el 
nivel intelectual se relaciona tanto con las tareas de producción verbal (BNT y 
Expresión verbal del ITPA) como con las de comprensión (índice de Comprensión 
verbal y Peabody), ya que el grupo DIL presentó mayores puntuaciones en todas las 
tareas verbables aplicadas. Sin embargo, la presencia del SD únicamente afecta en las 
pruebas que evalúan comprensión verbal (índice de Comprensión verbal y Peabody) 
pero no, en cambio, en las de producción (BNT y Expresión verbal del ITPA), 
mostrando unas habilidades de comprensión verbal más dañadas y similares a las 
produción, a diferencia de los otros dos grupos (DIM y DIL), donde las habilidades de 
comprensión superan a las de producción.  
Estos resultados coinciden con el menor rendimiento en tareas de vocabulario 
comprensivo y la ausencia de diferencias en tareas de vocabulario expresivo y fluidez 
semántica encontrado al compararles con personas con DI de origen desconocido y 
síndrome X Frágil (Abbeduto et al., 2003; Chapman, 2006; Roberts, Price, Barnes et al., 
2007; Rowe et al., 2006). Además, nos conducen a plantear que la presencia de unas 
habilidades de producción severamente dañadas parece ser una característica más 




comprensión, en la misma medida que las de producción, parece ser una característica 
específica del SD. 
También es interesante hacer notar que nuestros resultados no apoyan la idea 
tradicional, de una mayor afectación de las habilidades de producción verbal frente a las 
de comprensión (Caselli et al., 1998; Chapman et al., 1998; Fidler et al., 2006; Galeote 
et al., 2012; Laws y Bishop, 2003). Lo cierto es que la mayor parte de los estudios 
citados se han realizado con muestras de niños pequeños. El hecho de que no 
encontremos en adultos una disociación que, en cambio, si se ha observado en niños 
menores de 4 años, apoya el enfoque neuroconstructivista de Karmiloff-Smith (1998, 
2007), que plantea que fortalezas y debilidades en un momento del desarrollo pueden no 
serlo en otro. En este sentido, nos planteamos que esta diferencia podría estar reflejando 
que el desarrollo de las habilidades de producción léxicas en SD es más lento, 
provocando que durante la infancia presenten unas habilidades de comprensión 
superiores a las de producción, pero que a lo largo del desarrollo esta diferencia se 
reduzce progresivamente. 
Por otra parte, los estudios que han examinado esta cuestión en adolescentes y 
adultos jóvenes basan sus conclusiones en la comparación con niños con desarrollo 
considerado típico o en la comparación de medidas de producción y comprensión que 
implican diferentes dominios lingüísticos (léxico, sintáctico, morfológico, pragmático, 
etc.) (Chapman et al., 1998; Dykens et al., 2006; Laws y Bishop, 2003; Miller, 1999). 
En este sentido, por una parte, cabe mencionar que nuestros resultados no son 
incompatibles con la posibilidad de que en comparación con niños con desarrollo típico, 
las personas con SD muestren unas dificultades de producción de mayor magnitud. Por 
otra parte, es posible la diferencia entre nuestros resultados y los de los estudios que se 
basan en medidas que implican diferentes dominios lingüísticos, esté reflejando que esta 
disociación no tiene lugar en las habilidades léxicas de adultos con SD pero si en otros 
dominios.   
Finalmente, en relación a las habilidades de producción, también cabe comentar 
que, a pesar de que el grupo con mayor nivel intelectual (DIL) presenta mejores 
habilidades de denominación, no existe influencia ni del grado de DI, ni de la presencia 
de SD en el tipo de dificultades subyacentes a los problemas de denominación. Estos 
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resultados coinciden con los de los estudios que plantean que en personas con SD las 
dificultades fonológicas y sintácticas son superiores a las semánticas (Chapman y 
Hesketh, 2000). Sin embargo, nuestros resultados añaden que este patrón no es 
exclusivo de los adultos con SD sino que también está presente en personas con DI 
(leve y moderada) debida a otras etiologías o de origen desconocido, es decir, nuestro 
estudio aporta el dato de que las conocidas dificultades fonológicas y sintácticas no son 
características del SD sino de la DI.   
Funcionamiento visuoespacial 
 En este caso, el grupo DIL obtiene una puntuación superior a la de los otros dos 
grupos en el índice Razonamiento perceptivo, en el Cociente perceptivo del Frosig y sus 
subtest, en la copia y dibujo a la orden de un cubo y en la copia de la Figura de Rey. 
Este mejor rendimiento del grupo DIL es acorde con otros estudios (Boot et al., 2012; 
Di Blasi et al., 2007). Sin embargo, aunque el grupo DIL muestre un mejor rendimiento, 
en términos generales, las diferencias que presenta en los resultados obtenidos entre 
diferentes tareas son similares a las que se observa en los grupos con DI moderada con y 
sin SD. 
En relación a la etiología, en contra de los estudios que observan una superioridad 
del rendimiento visuoespacial sobre el verbal en base a la comparación de tareas de 
memoria de trabajo verbal y visuoespacial (Haxby, 1989; Jarrold y Baddeley, 1997; 
Wang y Bellugi, 1994), observamos que el grupo con SD presenta unas habilidades 
verbales y visuoespaciales similares. Este resultado nos lleva a plantear, en la línea de lo 
argumentado por Jarrold et al. (2007), que esta disociación es específica de los sistemas 
memoria de trabajo y no de la existencia de una superioridad del procesamiento 
visuoespacial sobre el verbal en el SD.  
Respecto al resto de pruebas perceptivas, podemos apreciar que el grupo con SD 
en comparación con personas sin SD pero similar nivel intelectual exhiben un 
rendimiento similar en la copia y dibujo a la orden de cubos, en el Cociente perceptivo 
del Frostig y sus subtest, excepto en el Frostig III (percepción de la forma), donde 
presentan un rendimiento inferior. En contrapartida, su rendimiento es más alto que el 




similar al grupo DIL. Esto pone de manifiesto que, coincidiendo con el planteamiento 
realizado por Fidler (2005), el funcionamiento visuoespacial en personas con SD no 
presenta un rendimiento uniforme sino que varía, en función del aspecto de este 
procesamiento que estemos considerando.  
En relación con la percepción del espacio (Frostig V), consideramos interesante 
resaltar que los resultados del grupo SD fueron similares a los de adultos con DI 
moderada sin SD, lo que coincide con lo observado al compararlos con niños con 
desarrollo considerado típico (Frenkel y Bourdin, 2009; Laws, 2002). En consecuencia, 
el mejor procesamiento espacial encontrado al compararlos con personas con síndrome 
de William (Vicari et al., 2005; Vicari et al., 2006), probablemente, se debe a que las 
personas con síndrome de William presentan dificultades en este procesamiento 
(Atkinson et al., 2003; Martens et al., 2008) y no a que las personas con SD destaquen 
en cuanto al procesamiento espacial.  
Por otra parte, el hecho de que cuando se considera la muestra completa (SD, 
DIM y DIM) el rendimiento en coordinación visuomotora (Frostig I) y en 
procesamiento espacial (Frostig V) sea significativamente superior al del resto de 
subtest (Frostig II, III y IV), en donde el procesamiento de la forma tiene una mayor 
implicación, apunta a que esta superioridad del procesamiento espacial sobre el 
procesamiento de aspectos estrictamente perceptivos no es exclusiva del grupo SD sino 
que también está presente en personas con DI (leve y moderada) debida a otras 
etiologías o de origen desconocido.  
Estilo de procesamiento (global vs focal)  
Los tres grupos emiten un mayor porcentaje de ejecuciones focales que globales, 
sin que existan diferencias significativas entre ellos, en cuanto al tipo de errores. 
Consideramos que este resultado es especialmente interesante porque a excepción de un 
estudio (Porter y Coltheart, 2006), la idea más extendida es que las personas con SD 
presentan un estilo perceptivo preferentemente global (Bellugi et al., 2000; Bihrle et al., 
1989).  
  




La muestra en su conjunto exhibe un funcionamiento ejecutivo más dañado que 
otros aspectos cognitivos, como refleja el hecho de que en el índice Memoria de trabajo 
muestren una puntación significativamente inferior a la del resto de índices. Esto es 
coherente con la idea de que la función ejecutiva es uno de los componentes cognitivos, 
que más comprometido se encuentra en la DI (Capone, 2001; Willner et al., 2010). 
Respecto al grado de DI, en línea con Schuchardt, Gebhardt y Mäehler (2010), 
que observan un aumento de las dificultades de memoria de trabajo con el aumento de 
la gravedad de la DI, nosotros también encontramos mayores dificultades en personas 
con DI moderada (con y sin SD) que en personas con DI leve sin SD en el índice 
Memoria de trabajo, así como en inhibición (Go/No go), atención sostenida (Número de 
aciertos en Tachado de dígitos) y fluidez verbal (expresión verbal del ITPA). Otros 
estudios no han encontrado relación entre el nivel intelectual y el funcionamiento 
ejecutivo, por ejemplo, en personas con síndrome Prader-Willi (Jauregi et al., 2007; 
Maehler y Schuchardt, 2009). A la vista de nuestros resultados, parece que esta falta de 
relación es una característica más propia de estas etiologías que de la DI.   
En cambio, la presencia de SD no parece influir en el rendimiento ejecutivo, como 
demuestra el hecho de que los dos grupos con DI moderada (SD y DIM) muestren un 
rendimiento similar en todos los procesos ejecutivos evaluados (memoria de trabajo, 
inhibición, atención sostenida y fluidez verbal). Sin embargo, en la escala Dígitos, de 
forma consistente con estudios anteriores, el grupo SD muestra un rendimiento 
significativamente inferior (Brock y Jarrold, 2005; Edgin, Pennington et al., 2010; Perez 
et al., 2011; Wang y Bellugi, 1994).  
Respecto a los resultado de la escala Dígitos, resulta destacable que, al considerar 
las dos condiciones que conforman la escala (Dígitos directos e inversos), se puso de 
manifiesto: 1) que la muestra considerada en su conjunto presenta un rendimiento en 
Dígitos directos superior al de Dígitos inversos y 2) que sólo se producen diferencias 
entre los grupos SD y DIM en la condición Dígitos directos. El primer resultado apunta 
a que el incremento de las dificultades con el aumento del control ejecutivo requerido 




Spanò y Cornoldi, 2009; Visu-Petra et al., 2007) es, en realidad, una características más 
relacionada con la presencia de DI que con el SD. El segundo resultado coincide con lo 
observado al comparar personas con SD y con síndrome de Williams (Edgin, 
Pennington et al., 2010; Wang y Bellugi, 1994) y nos permite plantear que las mayores 
dificultades observadas en adultos con SD se producen en la habilidad para almacenar 
información verbal a corto plazo y no tanto en la manipulación de dicha información 
(memoria de trabajo verbal).  
Estos resultados van en la línea de los autores que argumentan que las personas 
con SD presentan un funcionamiento ejecutivo similar al de personas con DI debida a 
otras etiologías y a niños con desarrollo considerado típico equiparados en edad mental 
(Pennington et al., 2003; Willner et al., 2010). Sin embargo, resultan contradictorios con 
el planteamiento de que las personas con SD presentan un déficit ejecutivo general más 
acentuado (Lanfranchi et al., 2010; Rowe et al. 2006). Ciertamente, la mayoría de los 
estudios plantean la existencia de una disfunción ejecutiva en SD basan su estimación, 
en lo esperable en función de su nivel intelectual. Lo cual es coherente con nuestra 
observación sobre que los grupos con y sin SD presentan un funcionamiento ejecutivo 
inferior a su rendimiento en otros procesos cognitivos. La diferencia es que ellos 
interpretan este resultado como una característica propia del SD, mientras que nosotros 
encontramos que se da tanto en personas con SD como en personas con DI (leve y 
moderada) sin SD. Por otra parte, respecto a las diferencias con los resultados de Rowe 
et al., (2006), teniendo en cuenta que obtienen diferencias en las matrices del Raven, 
considerada tradicionalmente una medida de inteligencia fluida. Creemos que es posible 
que el nivel intelectual esté influyendo en los resultados obtenidos por Rowe et al., 
(2006).  
Memoria 
En relación a la memoria, encontramos que, al igual que ocurre en el resto de 
procesos evaluados, el grupo con mayor nivel intelectual obtiene un mejor rendimiento 
en el Recuerdo de la Figura de Rey que los otros dos grupos (SD y DIM). La existencia 
de esta relación entre el nivel intelectual y la memoria coindice con lo obtenido al 
comparar personas con y sin DI (Krinsky-McHale et al., 2003) y permite plantear que 
esta relación también existe entre personas con DI leve-moderada.  
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Sin embargo, también cabría esperar que los adultos con SD fueran los que 
obtuvieran los peores resultados, ya que estudios previos en los que se les compara con 
personas con DI de origen desconocido o con síndrome de Williams (Jarrold et al., 
2007; Vicari, 2004; Willner et al., 2010) y con niños con desarrollo considerado típico 
(Carlesimo et al., 1997; Pennington et al., 2003; Vicari et al., 2000) observan mayores 
dificultades en memoria episódica. En cambio, en nuestro estudio no se produjeron 
diferencias significativas en el Recuerdo de la Figura de Rey entre el grupo SD y DIM. 
Teniendo cuenta que Carlesimo et al., (1997) usando este test tampoco encuentran que 
la menor puntuación de su grupo con SD sea significativamente inferior a la de su grupo 
de participantes con DI de origen desconocido, mientras que otros estudios si han 
encontrado diferencias significativas usando otras tareas de memoria a largo plazo 
visuoespacial (Jarrold et al., 2007; Pennington et al., 2003; Vicari et al., 2000; Willner 
et al., 2010), lleva a plantearse si esta prueba es lo suficientemente sensible como para 
detectar las mayores dificultades de memoria episódica, que presentan las personas con 
SD.   
Respecto a la memoria semántica, cabe destacar que el hecho de que no existan 
diferencias significativas entre el grupo SD y DIM en el dibujo de un cubo a la orden, ni 
en las escalas de Vocabulario e Información, a pesar de sus mayores dificultades de 
producción verbal, nos permite plantear que las personas con SD podrían mostrar unas 
capacidades de memoria semántica similares a la de personas con DI asociada con otras 
etiologías o de origen desconocido.  
Velocidad de procesamiento. 
Al considerar la muestra conjuntamente, el índice Velocidad de procesamiento 
resultó menor que los índices de Comprensión verbal y de Razonamiento perceptivo. Lo 
cual indica que, en los adultos con DI leve y moderada (con y sin SD), la velocidad de 
procesamiento se encuentra peor conservada que su funcionamiento verbal y 
visuoespacial.  
También cabe comentar que el grupo SD mostró una menor puntuación en el 
índice Velocidad de procesamiento y en las escalas que conforman el mismo, 




la Figura de Rey y también para resolver la tarea Tachado de dígitos. Estudios 
realizados con niños con epilepsia de origen temprano han encontrado una relación 
entre el volumen del cuerpo calloso y medidas de velocidad de procesamiento 
(Seidenberg y Hermann, 2010), por lo que nos planteamos, que es posible que esta 
menor velocidad de procesamiento encontrada en el grupo SD tenga relación con el 
menor volumen del cuerpo calloso que, a nivel de grupo, presentan las personas con SD 
(Teipel et al., 2003).  
Relevancia clínica del perfil neuropsicológico del grupo SD  
Respecto a la relevancia clínica de las características específicas mostradas por el 
grupo SD en relación a DIM, cabe destacar que el hecho de que todas las medias en las 
puntuaciones Z del grupo SD se sitúen dentro de este rango (-0,70 y 0,40)
10
, excepto el 
tiempo requerido para resolver la tarea Tachado de dígitos, nos permite afirmar que sus 
diferencias en el perfil respecto a personas que comparten su mismo nivel intelectual, no 
son relevantes desde un punto de vista clínico. Creemos que este dato presenta un gran 
interés, ya que si bien es cierto que la etiología, en este caso, el SD, da lugar a 
diferencias en el perfil neuropsicológico, también es verdad que en igualdad de niveles 
intelectuales, éstas no son de la suficiente magnitud como para poder ser consideradas 
importantes desde un punto de vista clínico.  
Por otra parte, el que el tiempo requerido para realizar la tarea Tachado de dígitos, 
la puntuación media del grupo SD se desvíe casi dos desviaciones típicas, pone de 
manifiesto la necesidad de examinar, en mayor profundidad, la velocidad de 
procesamiento en personas con SD, aspecto que, sin embargo, no ha recibido mucha 
atención en otras investigaciones.  
  
                                                          
 
10
 En la interpretación de la relevancia clínica de las características específicas mostradas por el grupo 
SD, tomamos como referencia el criterio de que los valores entre -1 y 1 desviación típica (puntos de 
inflexión de la curva normal tipificada) son valores que se encuentran dentro del rango medio de la curva 
normal (≈68% de los casos-veasé Figura 3.4.), mientras que los valores inferiores a -2 desviaciones 
típicas reflejan la existencia de déficit severos (puntuaciones muy inferiores a la media; ≈2% de los casos) 


















EVOLUCIÓN DEL PERFIL NEUROPSICOLÓGICO DE ADULTOS 
CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL CON Y SIN SÍNDROME DE 






















Evolución del perfil neuropsicológico de adultos con 
discapacidad intelectual con y sin síndrome de Down a lo 
largo de cuatro años 
 
4.1. Introducción 
4.1.1. Evolución del perfil neuropsicológico en discapacidad 
intelectual 
El fenotipo y, consecuentemente, el perfil neuropsicológico de las personas con 
DI va cambiando a lo largo de todo su ciclo vital (Annaz et al., 2008; Carr y O’Reilly, 
2007; Karmiloff-Smith, 1998, 2007). La persona con DI no nace con todos los rasgos 
que caracterizan su perfil neuropsicológico sino que estos aparecen en determinados 
momentos del desarrollo y, a lo largo del mismo, aumentan, disminuyen, se consolidan 
o incluso desaparecen (Karmiloff-Smith, 1998, 2007; Thomas et al., 2009).  
Estos cambios que experimenta el perfil de las personas con DI y que dan lugar a 
que presenten una trayectoria de desarrollo particular son resultado de la interacción 
continua de factores biológicos, cognitivos, conductuales y ambientales (Annaz et al., 
2008; Karmiloff-Smith, 1998, 2007). Un buen ejemplo de la naturaleza dinámica de los 
rasgos neuropsicológicos de las personas con DI, lo constituye el hecho de que en el 
estudio 1 no hayamos encontrado una superioridad de las habilidades de comprensión 
verbal sobre las de producción en adultos con SD, superioridad que, en cambio, sí ha 
sido encontrada en niños pequeños (Fidler et al., 2006; Galeote et al., 2012). 
El reconocimiento de esta naturaleza dinámica pone de manifiesto la necesidad de 
incorporar un enfoque que se centre en explorar cómo varía su perfil a lo largo del ciclo 
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vital y los factores que influyen en esta evolución (Cornish et al., 2007; Fidler y Nadel, 
2007; Kogan et al., 2009; Silverman, 2007).  
La mayor parte de las investigaciones que han examinado el perfil 
neuropsicológico de las personas con DI, desde esta perspectiva, se han basado en 
estudios transversales o en aquellos que correlacionan la edad con el rendimiento 
(Danielsson et al., 2010; Silverman, 2007). Sin embargo, los diseños transversales no 
permiten controlar los efectos de cohorte; especialmente importantes en el campo de la 
DI, habida cuenta de los cambios que se han producido en las últimas décadas en 
factores como la educación, los cuidados médicos, la formación de los profesionales y 
las actitudes sociales (Carr, 2005; Perkins y Small, 2006; Silverman, 2007). Además, 
este tipo de diseños impiden establecer temporalidades en las trayectorias de desarrollo, 
al no ser posible determinar cuándo aparecen o desaparecen ciertas características, ni si 
éstas son estables o no (Cornish et al., 2007).  
En este sentido, los estudios longitudinales suponen importantes ventajas y 
proporcionan una visión más cercana a la realidad (Perkins y Small, 2006; Thomas et 
al., 2009). Sin embargo, los estudios longitudinales con adultos con DI son escasos 
debido, principalmente, a que son costosos, a que el intervalo de tiempo entre el 
comienzo del proyecto y la obtención de resultados es largo, a que requieren una mayor 
implicación por parte de los participantes y a que la pérdida de participantes es elevada 
(Carr, 2005; Thomas et al., 2009).  
Por otra parte, el considerable incremento del número de adultos con DI que se ha 
producido como consecuencia del aumento de la esperaza de vida experimentado por 
esta población  (Lavin, McGuire y Hogan, 2006) junto con el hecho de que las personas 
con diferente etiología y/o grado de DI puedan mostrar trayectorias de desarrollo 
distintas (Carr y O’Reilly, 2007; Cornish et al., 2007; Fidler, 2005; Perkins y Small, 
2006; Silverman, 2007) pone de manifiesto la necesidad de examinar la evolución del 
perfil neuropsicológico de los adultos con DI, teniendo en cuenta estos factores. Sin 
embargo, resulta muy complicado delimitar la influencia de la etiología o el grado de DI 
del ejercido por otros factores contextuales, tales como la educación (Lifshitz, Shtein et 
al., 2011). Por esta razón, en este segundo estudio, pretendemos estudiar cómo varía el 




etiologías y distintos niveles de DI; destacando el hecho de que todos ellos son usuarios 
del mismo centro ocupacional y que, por tanto, han estado expuestos a una situación 
estimular similar (educación, formación recibida, contexto socioeconómico, tipo de 
residencia, etc.). Con el fin de contextualizar los resultados de este segundo estudio, a 
continuación comentaremos los principales hallazgos que se han obtenido sobre la 
evolución durante la vida adulta del funcionamiento cognitivo general y de procesos 
cognitivos específicos (lenguaje, funcionamiento ejecutivo y memoria), haciendo 
especial hincapié en los hallazgos obtenidos sobre la evolución del perfil 
neuropsicológico de adultos con SD.  
4.1.1.1. Funcionamiento cognitivo general 
 Durante la vida adulta, el funcionamiento cognitivo de la persona con DI continúa 
experimentando modificaciones, llegándose incluso a plantear que ciertas habilidades 
mejoran con el incremento de la edad (Facon y Facon-Bollegier, 1999a; Lifshitz y 
Rand, 1999; Lifshitz, Weiss, Tzuriel y Tzemach, 2011; Young et al., 2004). Además, la 
eficacia mostrada por diferentes programas de intervención a la hora de modificar el 
funcionamiento cognitivo en adultos jóvenes y mayores (Meilán, Salgado, Arana, Carro 
y Jenaro, 2008; Moreno y Saldaña, 2005) constituyen otro claro ejemplo, tanto de esta 
naturaleza dinámica del funcionamiento cognitivo de la personas con DI como de la 
influencia que la educación ejerce sobre él.  
 Existe acuerdo en que en las personas con DI, durante la adolescencia y los 
primeros años de la vida adulta, las habilidades más dependientes de la cultura, es decir, 
las relacionadas con la inteligencia cristalizada (lenguaje, memoria semántica, etc.) 
mejoran, mientras que las habilidades menos dependientes del aprendizaje, es decir, las 
asociadas con la inteligencia fluida (funciones ejecutivas, visuoespaciales, etc.) tienden 
a permaner estables (Facon y Facon-Bollegier, 1997, 1999a; Perkins y Small, 2006). Sin 
embargo, se ha descrito un declive de ambos tipos de habilidades, durante la vida adulta 
tardía y el envejecimiento (Carr, 2005; Kittler, Krinsky-McHale y Devenny, 2004). Este 
patrón no coincide con el observado en población general, donde se encuentra un 
deterioro más temprano y de mayor magnitud en las habilidades asociadas con la 
inteligencia fluida (Kaufman, 2001).  
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 Respecto a la influencia del grado de DI, se asume que el nivel intelectual de la 
persona con DI condiciona el estadio de desarrollo cognitivo que puede alcanzar a lo 
largo de su vida, siendo inferior cuanto mayor es el grado de DI (Carr y O’Reilly, 
2007). Sin embargo, los estudios que examinan esta cuestión en adultos son escasos y 
los resultados obtenidos son contradictorios o, al menos, parecen variar en función de 
proceso cognitivo considerado. Así, Facon y Facon-Bollengier (1999b) plantean que la 
relación entre edad y habilidades verbales parece ser de mayor magnitud en personas 
con DI leve que en personas con DI moderada; mientras que otros autores no encuentra 
diferencias en función del grado DI en los cambios experimentados con la edad en 
memoria, habilidades verbales y visuoespaciales (Burt et al., 2005).  
 Además, se han encontrado diferencias en la evolución del funcionamiento 
cognitivo de la persona con DI en función de la etiología. Por ejemplo, se ha observado 
un perfil relativamente estable en personas con síndrome Prader-Willi, una correlación 
positiva entre las habilidades relacionadas con la inteligencia fluida y el incremento de 
la edad en personas con síndrome de Williams y un declive más temprano, sobre todo, 
en procesos como la memoria en adultos con SD (Carr, 2005; Devenny et al., 1996; Di 
Nuovo y Buono, 2009; Searcy et al., 2004).  
 Centrándonos en las personas con SD cabe destacar que, durante las primeras 
etapas de la vida adulta, el desarrollo es similar al de aquellos con DI debida a otras 
etiologías o de origen desconocido (Facon, Grubar y Gardez, 1998; Hawkins, Eklund, 
James y Foose, 2003). No obstante, entre los 40-50 años empiezan a experimentar un 
declive en sus habilidades cognitivas, que se acrecienta cuando superan los 50 años 
(Crayton, Oliver, Holland, Bradbury y Hall, 1998; Das et al., 1995; Devenny et al., 
1996; Oliver, Crayton, Holland, Hall y Bradbury, 1998). Concretamente, muestran un 
mayor declive en memoria a largo plazo, planificación, atención y fluidez verbal (Burt 
et al., 2005; Das y Mishra, 1995; Devenny et al., 1996), así como un deterioro de las 
habilidades relacionadas con la inteligencia cristalizada más temprano que el de las 
habilidades asociadas con la inteligencia fluida (Carr, 2005; Couzens, Cuskelly y 
Haynes, 2011; Kittler et al., 2004). El que, de alguna manera, presenten un declive 
diferente y de mayor magnitud podría tener relación con el elevado porcentaje de casos 




con personas con DI debida a otras etiologías (Coppus et al., 2006; Holland, Hon, 
Huppert, Stevens y Watson, 1998; Strydom et al., 2009). 
 Sin embargo, otros estudios observan el patrón contrario, es decir, un declive más 
temprano de las habilidades asociadas con la inteligencia fluida como ocurre en 
población general (Devenny y Krinsky-McHale, 1998; Hawkins et al., 2003). La 
existencia de datos contradictorios puede ser reflejo de la presencia de distintas 
trayectorias de desarrollo entre personas con SD con y sin demencia (Crayton et al., 
1998). Aunque, si los cambios en el funcionamiento cognitivo observados en personas 
con SD sin demencia son atribuibles al envejecimiento normal o a una fase preclínica de 
la EA es una cuestión difícil de resolver (Ball, Holland, Hon, Huppert y Watson, 2006). 
Por esta razón, subrrayamos la conveniencia de contar con estudios longitudinales en 
adultos sin demencia.    
4.1.1.2. Lenguaje y comunicación 
 Como ya se ha apuntado anteriormente, se ha hallado un incremento de las 
habilidades verbales con el aumento de la edad en adolescentes y adultos jóvenes con 
DI. Aunque, este incremento afecta fundamentalmente al vocabulario y al manejo 
conceptual (Facon, Bollengier, y Grubar, 1993; Facon y Facon-Bollegier, 1997, 1999a; 
Facon et al., 2002), mientras que las habilidades sintácticas parecen menos 
influenciables por la experiencia (Facon et al., 2002). 
 Cabe destacar que esta relación positiva entra las habilidades léxicas y la edad se 
ha observado tanto en diferentes etiologías  (síndrome de Williams, síndrome X Frágil y 
SD) (Bellugi et al., 2000; Chapman, Hesketh y Kistler, 2002; Roberts, Mirrett y 
Burchinal, 2001) como entre personas con diferente grado de DI (leve y moderada), 
aunque esta relación parece de mayor magnitud entre personas con DI leve (Facon y 
Facon-Bollengier, 1999b)  
 El mejor rendimiento en este tipo de tareas en relación a niños con desarrollo 
considerado típico equiparos en edad mental se ha atribuido al mayor número de 
experiencias y oportunidades de aprendizaje, que supone el incremento de la edad 
cronológica (Chapman, Schwartz y Kay-Raining, 1991; Facon y Bollengier, 2009; 
Finestack, Richmond y Abbeduto, 2009). Además, el éxito obtenido por programas de 
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intervención dirigidos a mejorar las habilidades de comunicación, la comprensión 
lectora u otros procesos verbales en adultos con DI (Snell et al., 2010; van den Bos, 
Nakken, Nicolay y van Houten, 2007) apoya la existencia de una relación positiva entre 
la experiencia y el rendimiento verbal. 
 En el SD también se observan mejoras con el avance de la edad en adolescentes y 
jóvenes en la inteligibilidad del habla y en las habilidades léxicas, narrativas, de lectura 
y escritura (Bochner, Outhred y Pieterse, 2001; Chapman et al., 1991; Chapman, Seung, 
Schwartz y Kay-Raining, 2000; Cleave, Kay-Raining, Czutrin y Smith, 2012; Facon et 
al., 1998; Laws y Gunn, 2004; Roch y Jarrold, 2012) e incluso, a diferencia de lo 
encontrado en población con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido, en 
las personas con SD también se observa un incremento en las habilidades sintácticas 
(Chapman et al.,1998; Chapman et al., 2002; Thordardottir, Chapman y Wagner, 2002). 
 En las fases más tardías de la vida adulta, las habilidades verbales de las personas 
con SD se mantienen realitavemente estable hasta los 40-50 años de edad (Kernan y 
Sabsay, 1996; Roberts, Price y Malkin, 2007; Rondal, 2006). Posteriormente muestran 
un declive más elevado que el de personas con DI debida a otras etiologías. Aunque, no 
está claro si éste se produce de forman uniforme en las distintas habilidades verbales 
(Iacono, Torr y Wong, 2010; Ribes y Sany, 2000). Concretamente, los estudios que han 
intentado examinar esta cuestión en base a instrumentos basados en la información 
proporcionada por familiares o cuidadores encuentran que en personas con SD el 
declive de las habilidades de comprensión verbal es anterior al de las de producción 
(Carter-Young y Kramer, 1991; Cooper y Collacott, 1995; Collacott y Cooper, 1997). 
En cambio, los estudios que utilizan medidas directas del funcionamiento verbal 
plantean que las habilidades de producción declinan antes que las de comprensión 
(Iacono et al., 2010) y de forma más dramática que lo que se observa en personas con 
DI debida a otras etiologías (Ribes y Sany, 2000). Esta discrepancia pone de manifiesto 
la necesidad de realizar estudios más exhaustivos, basados en medidas directas de 
distintos procesos verbales, que permitan determinar cuándo exactamente comienza el 
declive verbal, a qué procesos verbales afecta en mayor medida y si este declive es 
diferente entre personas con SD con y sin EA (Iacono et al., 2010; Orange y Zanon, 




4.1.1.3. Función ejecutiva 
 Acorde con el planteamiento de que las habilidades de inteligencia fluida se 
mantienen relativamente estables durante la vida adulta, los escasos estudios realidados 
con adolescentes y adultos con DI debida a diferentes etiologías o de origen 
desconocido no aprecian cambios significativos ni en tareas de planificación, fluidez 
verbal y memoria a corto plazo verbal, ni en las habilidades de inhibición verbal a lo 
largo de periodos de 3 y 5 años (Danielsson et al., 2010; Kittler et al., 2006); tampoco 
encuentran una relación entre la edad y distintas medidas de atención (Tager-Flusberg, 
Plesa-Skwerer, Schofield, Verbalis y Simons, 2007). Aunque, si que observan un ligero 
deterioro en tareas de repetición de listas de palabras con demandas de atención 
simultánea (memoria a corto plazo verbal) y un peor rendimiento cuando se trata de 
adultos con edades superiores a 50 años en memoria de trabajo verbal (Dígitos inversos) 
(Danielsson et al., 2010; Devenny et al., 2004). En cualquier caso, estos cambios no 
parecen diferir de los observados en población general (Danielsson et al., 2010; Grandy 
y Craik, 2000).  
 Cabe destacar que en adultos con DI también se han observado mejoras en estas 
habilidades como resultado de programas de intervención sobre razonamiento abstracto, 
solución de problemas, atención, etc. (Brown, 1995; Lifshitz, Tzuriel y Weiss, 2005; 
Lifshitz y Rand, 1999; Lifshitz, Weiss et al., 2011).  
 Los estudios centrados específicamente en personas con SD también observan un 
declive ligado a la edad en memoria de trabajo verbal y visuoespacial, así como en 
medidas de flexibilidad mental (Hawkins et al., 2003; Iacono et al., 2010; Laws y Gunn, 
2004; Nelson et al., 2005; Oliver, 2005). Además, exhiben un declive de mayor 
magnitud en comparación con personas con DI debida a otras etiologías en 
planificación, atención y fluidez verbal (Burt et al., 2005; Das y Mishra, 1995). 
 Por otra parte, en personas con SD que se encuentran en una fase preclínica o 
temprana de la EA (presentan alguno de los indicadores pero no reúnen los criterios 
para ser diagnosticados) el declive en el funcionamiento ejecutivo es previo al deterioro 
de la memoria (Ball, Holland, Hon et al., 2006; Ball, Holland, Treppner, Watson y 
Huppert, 2008; Kittler et al, 2006). Estos hallazgos han llevado a plantear que el 
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deterioro en el funcionamiento ejecutivo podría ser un indicador temprano de la EA en 
personas con SD, lo que supondría una clara diferencia con la población general, donde 
las pérdidas tempranas en habilidades ejecutivas resultan características de las 
demencias frontales y no, en cambio, de la EA (Ball, Holland, Hon et al., 2006; Ball et 
al, 2008; Holland et al., 1998).  
 En este sentido, se han planteado dos hipótesis para explicar este patrón distintivo 
de la EA en el SD (Ball, Holland, Hon et al., 2006; Ball et al, 2008; Ball, Holland, 
Watson y Huppert, 2010): 1) que el menor tamaño del lóbulo frontal que presentan 
provoque que sea una zona más vulnerable a los efectos, que las lesiones 
neuropatológicas de la EA suponen (Holland et al., 1998) y 2) que la secuencia de 
aparición de las lesiones típicas de esta enfermedad sea distinta en personas con SD, 
presentándose en primer lugar en el lóbulo frontal en vez de en el temporal. 
 En cualquier caso, debemos considerar con precaución estos planteamientos, ya 
que en el informe elaborado sobre la demencia en DI por la Asociación Internacional 
para el Estudio Científico de la Discapacidad Intelectual (IASSID) se puntualiza que 
todavía no está claro, si realmente los déficits ejecutivos preceden a los problemas de 
memoria o si ambos se desarrollan conjuntamente (Strydom et al., 2009). 
4.1.1.4. Memoria 
 Respecto a los efectos de la edad sobre la memoria en personas con DI, se ha 
planteado que las habilidades de memoria explícita mejoran a lo largo de la infancia y 
adolescencia, como resultado del incremento de conocimientos, ya sea en vocabulario o 
en el número de experiencia vitales y académicas, así como a la adquisición de 
estrategias de memoria y aprendizaje más eficaces (Carlesimo et al., 1997; Lifshitz, 
Weiss et al., 2011). En cambio, en la vida adulta con el avance de la edad y el 
envejecimiento, como ocurre en población general, se observa un declive de la memoria 
explícita junto con un mantenimiento o un ligero declive en los sistemas de memoria 
implícita (Devenny et al., 2000; Krinsky-McHale et al., 2003; Krinsky-McHale et al., 
2005; Martin et al., 2000). 
 Además, se observan diferencias en este patrón de declive en función de la 




de la memoria episódica es de mayor magnitud y más temprano y rápido que el de 
personas con DI de origen desconocido (Devenny et al., 2004; Krinsky-McHale et al., 
2005). 
 En el síndrome de Williams, a pesar de haberse descrito indicios que sugieren la 
existencia de un envejecimiento biológico precoz (Chernikse et al., 2004; Davies, 
Udwin y Howlin, 1998) la relación entre la demencia y esta etiología no ha sido todavía 
estudiada (Krinsky-McHale et al., 2005). Sin embargo, en el caso del SD este patrón 
diferencial, nuevamente, se ha relacionado con la mayor prevalencia de casos de 
demencia sobre todo tipo Alzheimer que presentan (Dalton, Mehta, Fedor y Patti, 1999; 
Devenny et al., 1996; Oliver et al., 1998) 
 Aunque se admite la presencia de un deterioro progresivo de estas habilidades con 
el avance de la edad, superior y más temprano del observado en personas con DI debida 
a otras etiologías o de origen desconocido (Devenny et al., 1996; Krinsky-McHale et al. 
2005); todavía no está claro cómo evolucionan estas habilidades durante las primeras 
fases de la vida adulta, ni cuándo exactamente este deterioro comienza a ser más 
acentuado (presumiblemente entre los 40-50 años-Devenny et al., 1996; Hawkins et al., 
2003; Oliver et al., 1998), ni, como ya se ha dicho, si este mayor deterioro es más tardío 
o se produce de forma conjunta con el deterioro ejecutivo (Strydom et al., 2009).   
 A nivel neuroanatómico, el declive observado en memoria en adultos con SD  
puede estar relacionado con la reducción en el hipocampo y la amígdala, así como con 
la degeneración colinérgica y noradrinérgica asociada al avance de la edad y con la 
pérdida de sinapsis y la alteración de la conectividad cortical, que supone la aparición y 
extensión de las lesiones neuropatológicas de la EA (Aylward et al., 1999; Head et al., 
2001; Krasuski et al., 2002; Pearlson et al., 1998; Prasher et al., 2003; 1996; Teipel et 
al., 2003; Whittle et al., 2007). 
4.1.1.5. Conclusiones 
 Estos estudios ponen de manifiesto que el perfil neuropsicológico de los adultos 
con DI experimenta cambios tanto durante las etapas tempranas de su vida adulta como 
durante el envejecimiento. La evolución de su perfil durante las etapas tempranas, antes 
de que se produzca el declive asociado a la edad y la demencia, ha recibido muy poca 
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atención, centrándose la mayor parte de los estudios en cómo progresan las habilidades 
verbales durante la adolescencia y primeros años de la vida adulta. Concretamente, 
parece que en adultos con DI (con y sin SD) las habilidades que más fuertemente se ven 
influenciadas por la experiencia mejoran (habilidades léxicas y memoria), mientras que 
las menos influenciables por la cultura y la educación permanecen estables 
(funcionamiento ejecutivo) (Facon y Facon-Bollegier, 1997, 1999a; Hawkins et al., 
2003; Perkins y Small, 2006). Sin embargo, otros autores plantean que durante fases 
más avanzadas de la vida adulta experimentan el patrón de detetioro contrario (declive 
más temprano de las habilidades de inteligencia cristalizada) (Carr, 2005; Couzens et 
al., 2011; Kittler et al., 2004) y se han observado cambios con la edad en la memoria 
explícita y en algunos aspectos del funcionamiento ejecutivo (memoria de trabajo) 
(Danielsson et al., 2010; Devenny et al., 2004; Devenny et al., 2000; Iacono et al., 2010; 
Krinsky-McHale et al., 2005; Oliver, 2005).  
 Este declive del funcionamiento ejecutivo y la memoria explícita parece ser más 
temprano, generalizado y de mayor magnitud en personas con SD que en personas con 
DI debida a otras etiologías o de origen desconocido (Das y Mishra, 1995; Devenny et 
al., 1996; Krinsky-McHale et al., 2005). A diferencia de lo planteado en población 
general, estos datos han conducido a considerarlos junto con los cambios de conducta y 
personalidad como signos tempranos de la EA en esta población, (Ball et al, 2008; 
Holland et al., 1998; Dalton et al, 1999; Krinsky-McHale, Devenny y Silverman, 2002). 
Sin embargo, si uno de estos deterioros es previo o si ambos se producen conjuntamente 
es todavía una cuestión sin resolver (Strydom et al., 2009). 
  A pesar de estos datos, los estudios que distinguen el envejecimiento normativo 
del patológico en personas con y sin SD son escasos y muy pocos incluyen adultos con 
DI debida a otras etiologías como grupo control, por lo que no está claro si la secuencia 
de deterioro normativo descrita en esta población es única y específica del SD o si 
también se da en personas con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido;  
tampoco está claro si otros factores como el grado de DI o los problemas de salud 
podrían explicar las características específicas de esta secuencia (Burt et al., 2005; 




4.2.  Objetivos e hipótesis  
 El objetivo general de este segundo estudio es examinar la evolución a lo largo de 
cuatro años del perfil neuropsicológicos de un grupo de adultos con DI, usuarios del 
mismo centro ocupacional y que, por tanto, comparten una situación estimular similar. 
Además, estamos especialmente interesados en analizar la influencia que el grado de DI 
y la presencia de SD tiene sobre dicha evolución.  
 Hasta donde sabemos, no existen estudios que hayan examinado cómo influye el 
grado de DI en los cambios cognitivos que experimentan con la edad, excepto el de Burt 
et al., (2005), que estudia la influencia del nivel intelectual en adultos con DI mayores 
de 30 años. En este sentido, creemos que analizar cómo evoluciona el perfil 
neuropsicológico de adultos con DI durante las fases tempranas y medias, y cómo 
influye el grado de DI mejorará nuestra comprensión sobre cómo evoluciona su perfil 
neuropsicológico, durante una fase de la vida adulta, que, sin embargo, ha recibido muy 
poca atención. Por esta razón, el primer objetivo específico de este estudio es comparar 
los cambios que experimentan en su perfil un grupo de adultos con DI moderada con los 
de adultos con DI leve, equiparados en variables demográficas, con el fin de estudiar si 
el nivel intelectual influye en la evolución que experimenta su perfil neuropsicológico.  
 Por otra parte, dada la mayor prevalencia de casos de EA que presentan las 
personas con SD en comparación tanto con la población general como con personas con 
DI debida a otras etiologías (Strydom et al., 2009; Holland, 2000), estudiar cómo 
evoluciona su perfil neuropsicológico durante la vida adulta, antes de que se produzca la 
aparición de la demencia, se hace de vital importancia y podría ser de gran ayuda a la 
hora de desarrollar sistemas más eficaces de detección precoz. Por ello, el segundo y 
principal objetivo específico de este estudio es analizar si los adultos con SD sin 
demencia presentan características específicas en la evolución de su perfil 
neuropsicológico, comparándolas con adultos con DI debida a otras etiologías o de 
origen desconocido, equiparados en variables demográficas y  nivel intelectual; además, 
nos planteamos si, en el caso de existir diferencias significativas para el SD, éstas tienen 
o no relevancia clínica. 
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 Los resultados que esperamos encontrar, a lo largo de los cuatro años 
transcurridos entre las dos evaluaciones, se pueden agrupar en tres puntos:  
 Considerando a la muestra en su conjunto esperamos que se produzca una mejora de 
las habilidades verbales, mientras que el funcionamiento visuoespacial y ejecutivo, y 
las habilidades de memoria se mantengan relativamente estables.  
 En relación al grado de DI, tomando como referencia la idea de que el nivel 
intelectual limita el grado de desarrollo que puede alcanzar la personas con DI (Carr 
y O’Reilly, 2007) y que la relación entre edad y habilidades verbales parece ser más 
acentuada en casos con DI leve que cuando la DI es moderada (Facon y Facon-
Bollengier, 1999b), esperamos que en el caso en el que haya mejora, especialmente 
en las habilidades verbales, ésta será de mayor magnitud en el grupo con DI leve 
que en el grupo con DI moderada.  
 En el grupo con SD en comparación con el grupo con DI debida a otras etiologías o 
de origen desconocido y similar nivel intelectual, esperamos que muestren un 
declive de mayor magnitud, al menos, en el funcionamiento ejecutivo y en memoria. 
4.3. Método 
4.3.1. Participantes 
 Los participantes de este segundo estudio fueron aquellos usuarios del centro 
ocupacional Jardines de España, que habiendo participado en el estudio 1, continuaban 
en el centro cuatro años más tarde y que, junto con sus tutores legales, decidieron 
mantener su participación en el proyecto. En concreto, la muestra estaba compuesta por 
76 adultos con DI (50 hombres y 26 mujeres) con una edad media de 35,44 años y una 
desviación típica de 9,39 (rango de edad = 22-61).  
 La pérdida muestral entre la primera y la segunda evaluación se produjo, 




33 se cambiaron de centro o se incorporaron a puesto de trabajo, uno de ellos murió y 
otro no fue evaluado por sus frecuentes faltas de asistencia. 
 Como en el estudio 1, la muestra estaba dividida en tres grupos. Los diagnósticos 
de los participantes, que conforman cada grupo, pueden consultarse en la Tabla 4.1. Las 
características demográficas de cada grupo (véase Tabla 4.2.) y los resultados de su 
comparación en relación a la edad y el sexo se describen en el apartado de resultados. 
Tabla 4.1. Diagnóstico de los participates de cada uno de los grupos en el estudio 2 
4.3.2. Instrumentos 
Las pruebas aplicadas en esta segunda evaluación fueron las mismas que se 
emplearon cuatro años antes (véase apartado de instrumentos del primer estudio), a 
excepción de las medidas aplicadas para la creación de los grupos (WAIS-III y CPM) y 
algunas que consideramos más prescindibles, dados los resultados obtenidos en el 
estudio 1 (cubo orientado a la izquierda y las pruebas de dominancia de pie y ojo). Estas 
pruebas fueron retiradas con el objetivo de conseguir una evaluación más breve y que, 
por tanto, interfiriera menos en su programación diaria.  
GRUPO DIAGNÓSTICO 
Adultos con síndrome Down 
(SD)  N = 24 
24 SD por trisomía regular y DI moderada 
Adultos con discapacidad 
intelectual moderada (DIM) 
N =24 
20 de origen desconocido 
2 encefalopatía hipóxico-isquémica por sufrimiento fetal 
1 encefalopatía por hidrocefalia y meningitis perinatal 
1 síndrome de Noonan 
Adultos con discapacidad 
intelectual leve (DIL) 
N =28 
18 de origen desconocido 
5  encefalopatía hipóxico-isquémica por sufrimiento fetal 
4 encefalopatía por meningitis en infancia temprana 
1  síndrome Prader-Willy 
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Además, se aplicó la prueba de orientación de la Escala de memoria de Wechsler 
WMS-III (Wechsler, 1997b), por la importancia que se le otorga a este componte 
cognitivo, en la detección de signos tempranos de la EA. Esta tarea dispone de un total 
de 13 preguntas, dirigidas a evaluar si la persona se encuentra orientada en tiempo, 
espacio y persona, otorgándose un punto por cada respuesta correcta.  
4.3.3. Procedimiento 
Transcurridos cuatro años desde la primera evaluación (estudio 1), se procedió a 
repetir la evaluación, procurando que las circunstancias fueran lo más parecidas posible 
a las de la primera. Esta segunda evaluación se llevó a cabo durante los cursos 
académicos 2010-2011 y 2011-2012.  
La única diferencia respecto a la evaluación inicial fue que en este segundo 
estudio se incorporó a la explicación un documento informativo (véase Anexo 3), que 
incorporaba fotografías y frases sencillas. Este documento fue elaborado con el fin de 
facilitar a los usuarios la comprensión de los objetivos de este proyecto de 
investigación.  
4.3.4. Diseño 
El estudio sigue un diseño «ex post facto» longitudinal (Montero y León, 2005) 
con dos variables independientes. Una variable independiente intersujeto “grupo” con 
tres niveles “participantes con diagnóstico de SD y DI moderada”, “participantes con DI 
moderada por etiologías diferentes al SD” y “participantes con DI leve debida a otras 
etiologías que no incluían al SD”. Otra variable independiente intrasujeto “momento de 
evaluación” con dos niveles “primera evaluación” y “segunda evaluación”. Mientas que 
la variable dependiente es el rendimiento en las test, subtest y escalas aplicadas y sus 
unidades de medida son las mismas que en el estudio 1 (véase Tabla 3.1.)  
En cambio, en la prueba de Orientación del WMS-III como sólo disponemos de 
una medida, su estudio sigue un diseño «ex post facto» prospectivo simple, donde la 
variable independiente es “grupo” y la dependiente la puntuación obtenida en esta 





 En primer lugar, se comentarán los resultados del análisis de las variables 
demográficas. Concretamente, se detallarán los resultados de la prueba Chi-cuadrado 
realizada sobre la variable nominal género y del Anova de un factor (grupo) realizado 
sobre la variable edad.  
 En cuanto a los análisis realizados sobre las variables cognitivas, primero se 
describirán los resultados de la prueba de Orientación del WMS-III, que fue analizada 
con un Anova de un factor (grupo). Posteriormente, se comentarán los resultados de los 
Anovas de medidas repetidas 3x2 realizados sobre cada una de las puntuaciones 
obtenidas en el resto de pruebas utilizadas y las pruebas Chi-cuadrado realizadas para 
analizar los resultados en dominancia motora y estilo de procesamiento (estímulos de 
Navon). En estos Anovas, la variable intersujeto fue grupo y la variable intrasujeto 
momento de evaluación (rendimiento en la 1º evaluación y rendimiento en la 2º 
evaluación).  
 En la descripción de los resultados de este estudio no se hará alusión a las 
diferencias grupales encontradas, salvo que no coincidan con las descritas en el estudio 
1, ya que al ser un estudio longitudinal el objetivo es valorar las diferencias entre 
evaluaciones. Además, con la intención de facilitar la lectura y comprensión de los 
resultados, solamente se indicarán los datos de los efectos principales que resultaron 
significativos (no obstante, en el Anexo 4 se detallan pormenorizadamente los datos de 
todos los efectos, significativos o no, y de los contrastes posteriores realizados). 
 Siguiendo este planteamiento, en primer lugar, se comentarán los resultados 
obtenidos en cuanto al rendimiento cognitivo general, haciendo mención a los 
resultados de la comparación de los CITs obtenidos en base al baremo de 6 años con el 
WISC-IV y a la comparación de las puntuaciones obtenidas en cada evaluación en sus 
diferentes índices (Comprensión verbal, Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo 
y Velocidad de procesamiento). Además, también se comentarán los resultados de la 
comparación entre el rendimiento mostrado en cada evaluación, en cada una de las 
escalas que conforman los índices del WISC-IV. 
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 A continuación, se comentarán la comparación entre el rendimiento mostrado en 
las dos evaluaciones, en cada uno de las pruebas aplicadas: Test de desarrollo de la 
percepción visual Frostig, Figura de Rey, Dibujo de cubos, Test de vocabulario por 
imágenes Peabody, Test de vocabulario del Boston, Expresión verbal del ITPA, tarea 
Go/No go y Tachado de dígitos. 
 Con el objeto de comparar la cuantía del cambio, así como para hacer una 
estimación de la posible relevancia clínica de las diferencias entre los cambios 
obervados en SD y DIM, se finalizará el apartado, describiendo los resultados obtenidos 
al comparar, mediante pruebas t Student, las puntuaciones diferenciales de los grupo SD 
y DIM, y de tipificar las puntuaciones diferenciales del grupo SD, a partir de los 
estadísticos descriptivos obtenidos por el grupo DIM.    
4.4.1. Variables demográficas 
En la Tabla 4.2. se muestran las medias de edad de ambos grupos, así como la 
distribución por género. Los análisis realizados muestran
 
que todos los grupos presentan 
una distribución similar de hombres y mujeres  
2
(2) = 0,45; p = 0,98 y que las edades 
medias de los tres grupos de estudio fueron similares F(2, 75) = 0,38; p = 0,69, η2 = 
0,01, potencia observada = 0,11. 
Tabla 4.2. Estadísticos descriptivos de las variables demográficas y rango de las variables demográficas 
en el estudio 2 
 
SD 
 ( N = 24) 
 DIM 
 (N = 24) 
 DIL 
 (N = 28) 
M DT Rango  M DT Rango  M DT Rango 
Edad 34,25 8,13 22-49  36,63 10,62 22-61  35,46 9,48 22-57 
Sexo (%) 
     -Hombres 














 Las medias de los grupos en Orientación del WMS-III se exponen en la Tabla 4.3. 
y el Anova de un factor realizado en esta tarea mostró que existen diferencias 
significativas entre los grupos F(2, 73) = 15,42; p < 0,001, η2 = 0,30, potencia 
observada =  0,99, indicando los contrastes posteriores que el grupo DIL presenta una 
mejor orientación que los otros dos grupos (Tukey a, ps < 0,001), los cuales no 
presentan diferencias significativas entre sí (Tukey a, p = 0,19). 
Tabla 4.3. Estadísticos descriptivos de la escala de Orientación del WMS-III en el estudio 2 
Variable 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Orientación* 8,66 2,30  9,74 1,77  11,79 1,50 
*puntuación directa máximo 13 puntos 
4.4.3. Evolución en dominancia motora 
 En dominancia manual, cuando se considera la muestra en su conjunto, se observa 
que existen diferencias significativas entre las dos evaluaciones 
2
(2) = 6,841; p < 0,05, 
atribuible a que en la segunda hay un mayor porcentaje de personas con lateralidad 
manual no definida (véase Tabla 4.4.). Sin embargo, cuando se considera cada grupo 
por separado, a pesar de que en los tres grupos se produce un aumento del porcentaje de 
casos de dominancia manual no definida (véase Tabla 4.4.), este aumento únicamente es 
significativo en el grupo DIM 
2
(2) = 9,41; p < 0,01, y no, en cambio, en los grupos SD 
y DIL s
2
(2) = 0,77 y 3,73; ps = 0’68 y 0,16.  
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Tabla 4.4. Porcentajes en dominancia manual en las dos evaluaciones  
Grupo 
SD 
( N= 24) 
DIM  
(N = 24) 
DIL  
(N = 28) 
Total 
 (N = 76) 
Momento 
evaluación 




























4.4.4. Evolución del funcionamiento cognitivo general 
 En la Tabla 4.5. se recogen las medias de los grupos en la variable CIT obtenido 
con el WISC-IV en base al baremo de 6 años en ambas evaluaciones. El Anova 
realizado no arrojó diferencias con respecto al momento de evaluación, es decir, el CIT 
de los participantes no varió a lo largo de los cuatro años transcurridos. 
Tabla 4.5. Estadísticos descriptivos del CI y los índices del WISC-IV en las dos evaluaciones         




SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
CIT-WISC-IV 
1º 75,42 11,17  80,26 12,90  117,04 12,18 
2º 78,86 11,62  80,91 12,86  116,33 15,05 
Comprensión verbal 
1º 86,67 12,63  97,02 19,82  129,75 13,57 
2º 94,32 11,25  101,78 13,76  129,30 13,21 
Razonamiento 
perceptive 
1º 88,16 14,72  89,13 13,44  113,68 15,36 
2º 91,59 15,87  86,91 15,21  114,85 16,92 
Memoria de trabajo 
1º 69,96 14,80  71,43 14,39  93,58 17,41 
2º 67,82 9,89  69,61 10,24  93,37 16,60 
Velocidad de 
procesamiento 
1º 74,32 12,39  77,22 12,46  107,85 18,56 




 Respecto a los índices del WISC-IV (véase Tabla 4.5.), encontramos que en el 
índice Comprensión verbal resultaron significativos, tanto el efecto del grupo como el 
del momento de evaluación F(1, 73) = 6,96; p < 0,05, η2 = 0,09, potencia observada = 
0,74, y el de la interacción F(2, 73) = 2,56; p < 0,05, η2 = 0,65, potencia observada = 1. 
Los análisis posteriores indicaron que las diferencias grupales fueron las mismas que en 
el estudio 1 (DIL > DIM > SD) y que únicamente se produjo una mejora significativa en 
las puntuaciones de dicho índice, transcurridos cuatro años, en el grupo SD F(1, 23) = 
8,67 y 2,52; p < 0,01,  η2 = 0,27, potencia observada = 0,81. 
 En el resto de índices (Razonamiento perceptivo, Memoria de trabajo y Velocidad 
de procesamiento) únicamente se encuentra un efecto significativo del grupo, lo que 
refleja que no se han producido cambios, a lo largo de los cuatro años transcurridos. 
4.4.4.1. Comparación de las escalas del WISC-IV 
Las medias de los grupos en las escalas que conforma el índice Comprensión 
verbal se exponen en la Tabla 4.6.      
Tabla 4.6. Estadísticos descriptivos de las escalas de Comprensión verbal en las dos evaluaciones 
(baremo 6 años) 
Variable Momento evaluación 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Vocabulario 
1º 7,25 1,98  8,75 4,22  14,57 3,80 
2º 8,18 1,52  9,13 2,54  13,70 3,12 
Semejanzas 
1º 8,00 3,01  9,36 3,53  15,75 3,78 
2º 10,14 3,07  9,83 3,21  15,78 3,78 
Compresión 
1º 7,13 4,34  9,92 5,01  15,36 3,07 
2º 9,14 3,07  11,61 3,41  16,04 3,13 
Información 
1º 11,50 4,45  12,52 4,17  18,11 1,34 
2º 13,27 3,35  13,17 3,23  17,89 1,91 
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En los anovas realizados sobre las escalas de este índice se encontró en la escala 
Comprensión un efecto significativo del momento de evaluación F(1, 73) = 12,28; p < 
0,01, η2 = 0,14, que nos informa que, a nivel general, se produce una mejora a lo largo 
de los cuatro años, en las puntuaciones de esta escala. Asimismo, en las escalas 
Semejanzas e Información de este índice también se encontró un efecto significativo el 
momento de evaluación Fs(1, 73) = 4,73 y 8,32; ps < 0,05, η2 = 0,06 y 0,10, potencias 
observadas = 0,57 y 0,81 y de la interacción entre momento de evaluación y grupo Fs(2, 
73) = 2,52 y 5,21; ps < 0,05, η2 = 0,07 y 0,13 potencias observadas = 0,49 y 0,82. Los 
contrastes posteriores revelaron que, transcurridos cuatro años, únicamente se produce 
una mejora significativa del rendimiento mostrado en estas escalas en el grupo SD Fs(1, 
23) = 7,74 y 11,17; ps < 0,05, η2 = 0,33 y 0,25, potencias observadas = 0,89 y 0,76. 
Finalmente, en la escala Vocabulario, a diferencia del resto de escalas, ni el momento de 
evaluación, ni el efecto interacción resultaron significativos  
Tabla 4.7. Estadísticos descriptivos de las escalas de Razonamiento perceptivo en las dos evaluaciones 
(baremo 6 años) 
Variable Momento evaluación 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Cubos 
1º 8,13 3,53  8,46 3,34  12,75 3,60 
2º 8,91 3,31  7,96 3,41  13,41 3,19 
Figuras incompletas 
1º 9,92 4,09  11,81 3,67  16,36 2,38 
2º 11,14 3,69  10,96 3,47  16,30 2,56 
Matrices 
1º 7,18 2,93  8,04 3,04  11,11 3,05 
2º 7,91 2,89  7,00 2,95  10,70 3,15 
Conceptos 
1º 8,87 3,72  8,43 3,15  13,19 2,87 
2º 9,32 3,60  8,87 3,88  13,11 3,78 
En relación a las escalas del índice Razonamiento perceptivo, las medias de los 
grupos en las dos evaluaciones en estas escalas se exponen en la Tabla 4.7. y los análisis 
revelaron que en las escalas Cubos, Matrices y Conceptos no hubo un efecto 
significativo de la variable momento de evaluación, es decir, a lo largo de los cuatro 




En cambio, en la escala Figuras incompletas se encontró un efecto significativo de 
la interacción F(2, 73) = 2,85; p = 0,06, η2 = 0,07, potencia observada = 0,54, que 
indica que el grupo SD F(1, 23) = 8,21; p < 0,01 η2 = 0,26, potencia observada = 0,78 
experimenta una mejora significativa en la segunda evaluación. 
Tabla 4.8. Estadísticos descriptivos de las escalas de Memoria de trabajo en las dos evaluaciones           
(baremo 6 años)      
Variable Momento evaluación 
SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Dígitos 
1º 4,25 1,67  5,42 3,02  9,25 4,00 
2º 4,50 2,18  5,48 2,84  9,59 3,20 
 Dígitos directos 
1º 5,27 2,66  6,74 3,41  10,33 3,27 
2º 5,27 2,93  5,91 2,78  8,89 3,30 
 Dígitos inversos 
1º 6,09 2,29  6,26 2,60  9,41 3,13 
2º 6,36 2,13  7,04 2,93  10,85 2,27 
Letras y números 
1º 6,26 3,50  5,91 2,55  8,93 3,35 
2º 5,00 2,34  4,65 1,58  8,52 3,56 
Aritmética 
1º 5,83 2,51  6,36 3,03  12,57 3,53 
2º 5,68 2,49  6,57 3,29  12,11 4,52 
En las escalas que conforman el índice Memoria de trabajo, las medias obtenidas 
por los grupos en cada evaluación se exponen en la Tabla 4.8. En la escala Dígitos, así 
como cuando se considera por separado Dígitos directos y Dígitos inversos, y en la 
escala Aritmética sólo resultó significativo el efecto del grupo.  
Sin embargo, en la escala Letras y números también se encontró un efecto 
significativo del momento de evaluación F(1, 73) = 6,27; p < 0,05, η2 = 0,08, potencia 
observada = 0,70, que indica que, en líneas generales, el rendimiento de los grupos en 
esta escala es peor en la segunda evaluación en comparación con la primera. 
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Tabla 4.9. Estadísticos descriptivos de las escalas de Velocidad de procesamiento en las dos evaluaciones 




SD  DIM  DIL 
M DT  M DT  M DT 
Claves 
1º 5,21 2,84  6,29 3,25  10,32 3,30 
2º 5,50 3,03  5,39 3,21  9,59 3,08 
Búsqueda de símbolos 
1º 4,88 2,38  5,26 2,52  12,07 4,52 
2º 4,36 2,42  5,83 3,21  14,26 11,41 
Animales 
1º 3,86 2,40  6,05 3,96  8,77 3,28 




1º 5,00 2,45  6,76 3,40  7,88 2,66 
2º 5,09 2,99  6,71 3,52  8,65 2,21 
 Animales al azar 
1º 4,86 2,05  6,76 4,15  9,73 3,18 
2º 4,27 1,93  6,24 4,05  8,15 2,26 
En la Tabla 4.9. se especifican las medias y desviaciones típicas de los grupos en 
las escalas que conforman el índice Velocidad de procesamiento. En todas las escalas 
que conforman este índice (Clave, Búsqueda de símbolos y Animales) el único efecto 
significativo encontrado fue el efecto del grupo.  
En cambio, cuando se consideró, de manera independiente las condiciones que 
conforman la escala Animales, mientras que en Animales ordenados sólo se encontró un 
efecto significativo del grupo, en Animales al azar también se encontró un efecto 
significativo del momento de evaluación F(1, 73) = 7,86; p < 0,01, η2 = 0,11, potencia 
observada = 0,79, dicho efecto revela que en Animales al azar los participantes 





4.4.5. Evolución del funcionamiento verbal  
A continuación, procederemos a describir los resultados obtenidos en las pruebas 
verbales y en la Tabla 4.10. pueden consultarse los estadísticos descriptivos obtenidos 
por los grupos en las dos evaluaciones en las variables de las pruebas verbales 
aplicadas. 




SD  DIM  DIL 
























1º 43,29 37,45  63,10 36,56  96,18 4,32 




























1º 29,17 7,72  31,22 8,09  39,54 7,21 
2º 30,26 7,15  34,29 8,14  41,00 8,20 
Clave semántica 
1º 2,43 1,88  2,52 1,56  2,81 2,06 
2º 3,26 2,19  2,79 1,91  3,18 2,65 
Clave fonológica 
1º 9,08 4,06  9,21 4,75  7,39 3,94 




















1º 37,02 21,87  33,00 25,33  68,48 20,31 
2º 37,22 18,89  44,21 25,70  80,14 17,80 
*baremo de 6 años; **número de objetos nombrados, máximo 60 
4.4.5.1. Test de vocabulario por imágenes Peabody 
 En el Peabody se encuentra un efecto significativo del momento de evaluación 
F(1, 73) = 6,25; p < 0,05, η2 = 0,08, potencia observada = 0,69 y de la interacción F(2, 
73) = 3,35; p < 0,05, η2 = 0,09, potencia observada = 0,62. Mediante Anovas de 
medidas repetidas realizados por cada grupo se pudo comprobar que mientras que en 
Perfil neuropsicológico y su evolución en discapacidad intelectual  
134 
 
aquellos con DI moderada (con y sin SD) se produce una mejora significativa Fs(1, 23) 
= 3,16 y 5,02; ps < 0,05, η2 = 0,14 y 0,18, potencias observadas = 0,40 y 0,57, en 
cambio, en el grupo DIL no se encontraron cambios significativos F(1, 73) = 0,90; p = 
0,35, η2 = 0,03, potencia observada = 0,15.  
4.4.5.2. Test de vocabulario del Boston 
 En el número de objetos nombrados espontáneamente se encontró un efecto 
significativo del momento de evaluación F(1, 73) = 16,92; p < 0,001, η2 = 0,19, 
potencia observada = 0,98, que refleja que los participantes emiten un mayor número de 
palabras espontáneamente en la segunda evaluación en comparación con la primera. En 
cambio, tanto en el número de palabras producidas con ayuda de claves semánticas 
como en el número de palabras producidas con ayuda de las claves fonológicas, ninguno 
de los efectos resultó significativo. 
4.4.5.3. Expresión verbal del ITPA 
En este caso, también se produce un efecto significativo del momento de 
evaluación F(1, 73) = 9,89; p < 0,01, η2 = 0,12, potencia observada = 0,87 y de la 
interacción F(2, 73) = 3,14; p < 0,05, η2 = 0,08, potencia observada = 0,59. Los 
contrastes posteriores revelan que, tras cuatro años, el grupo SD presenta un 
rendimiento similar F(1, 23) =0,51; p = 0,82, η2 = 0,00, potencia observada = 0,06, 
mientras que los grupos con DI (leve y moderada) sin SD exhiben una mejora en el 






4.4.6. Evolución del funcionamiento visuoespacial 
 En la Tabla 4.11. se detallan los estadísticos descriptivos obtenidos por cada uno 
de los grupos en las variables de las pruebas visuoespaciales en las dos evaluaciones. En 
los siguientes apartados comentaremos los resultados obtenidos en estas pruebas.  




SD  DIM  DIL 





























1º 57,04 24,80  61,36 25,03  84,20 2,28 
2º 48,36 20,38  53,87 27,68  81,36 8,89 
Frostig I** 
1º 15,31 1,73  15,29 1,40  15,88 0,57 
2º 13,61 2,41  13,63 2,92  14,71 2,05 
Frostig II** 
1º 9,65 1,99  9,70 1,92  12,20 1,73 
2º 9,95 1,78  9,58 2,48  12,07 1,76 
Frostig III** 
1º 8,83 3,10  9,64 2,80  12,19 2,34 
2º 7,32 2,35  9,35 3,13  11,86 2,65 
Frostig IV** 
1º 8,13 1,03  8,53 2,22  13,29 2,34 
2º 8,91 1,74  9,00 1,91  12,18 2,18 
Frostig V** 
1º 10,53 2,16  10,14 2,05  12,88 1,47 












1º 24,61 26,41  20,91 22,35  35,25 23,15 
2º 23,27 20,17  13,83 9,66  40,30 24,58 
Exactitud 
Recuerdo* 
1º 23,15 20,40  26,55 23,57  54,64 29,31 
2º 21,64 10,62  28,76 23,26  56,93 24,66 
Tiempo de 
copia*** 
1º 63,17 33,87  73,20 27,64  76,07 28,96 

















1º 1,96 1,65  1,52 1,31  4,00 2,89 
2º 1,45 1,31  1,42 1,10  3,39 2,47 
Copia cubo 
1º 3,10 2,13  2,79 1,91  5,07 2,18 
2º 2,95 1,40  2,25 1,54  4,68 2,33 
*centil baremo 6 años; **puntuación típica baremo 6 años; ***segundos; ****puntuación directa, rango 
1-8 puntos 
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4.4.6.1. Test de desarrollo de la percepción visual Frostig 
 El Anova realizado sobre el Cociente perceptivo reveló que hay un efecto 
significativo del momento de evaluación F(1, 73) = 10,92; p < 0,01, η2 = 0,13, potencia 
observada = 0,90, que indica que los participantes presentan puntuaciones más bajas en 
la segunda evaluación que en la primera. 
 Respecto a los subtest, en el Frostig I y Frostig III se encontró un efecto 
significativo del momento de evaluación Fs(1, 73) = 30,20 y 3,60; ps < 0,05, η2 = 0,29 y 
0,05, potencia observada = 1 y 0,47, que indican que, a nivel general, experimentan una 
reducción en el rendimiento mostrado en estos subtest. Mientras que en el Frostig IV 
hubo un efecto significativo de la interacción F(2, 73) = 6,05; p < 0,01, η2 = 0,14, 
potencia observada = 87, donde los contrastes posteriores revelaron que, mientras que 
en los grupos con DI moderada (con y sin SD) se produce una mejora Fs(1, 23) = 5,23 y 
1,11; ps < 0,05, η2 = 0,19 y 0,05, potencias observadas = 0,59 y 0,17; en cambio, en el 
grupo DIL se produce una disminución del rendimiento F(1, 27) = 6,07; p < 0,05, η2 = 
0,18, potencia observada = 0,66. 
4.4.6.2. Figura de Rey 
 Tanto en la exactitud de la Copia como en la exactitud del Recuerdo, únicamente 
se produce el efecto significativo del grupo, que ya fue comentado en el estudio 1. 
 En cambio, en el Tiempo de copia se encontró un efecto significativo del 
momento de evaluación F(1, 73) = 21,08; p < 0,001, η2 = 0,22, potencia observada = 1 
debido a que todos los grupos tardaron menos tiempo en realizar la copia en la 
segunda evaluación que en la primera, por lo que se apreció un aumento del centil 
estimado, y a diferencia del estudio 1 no se encontró un efecto significativo del grupo 
F(2, 73) = 1,16; p = 0,32, η2 = 0,03, potencia observada = 0,25. 
4.4.6.3. Dibujo de cubos 
 Los Anovas realizados revelaron que tanto en el Dibujo del cubo a la orden como 
en la Copia del cubo se encuentra un efecto significativo del momento de evaluación 




que informa de que todos los grupos presentan una ejecución de menor calidad en la 
segunda evaluación en relación a la primera.  
4.4.7. Evolución del estilo de procesamiento: Estímulos de 
Navon  
 En esta tarea, cuando se considera la muestra completa, la prueba 
2 
muestra 
diferencias significativas entre el porcentaje de ejecuciones correctas, focales y globales 
entre las dos evaluaciones 
2
(2) = 13,70; p < 0,005, atribuible a que en la segunda 
evaluación hay un mayor porcentaje de ejecuciones correctas y un menor porcentaje de 
ejecuciones focales (véase Tabla 4.12.).  
Tabla 4.12. Porcentaje de ejecuciones correctas, focales y globales en las dos evaluaciones 
Grupo 
SD 
( N= 24) 
DIM 
(N = 24) 
DIL 
(N = 28) 
Total 
(N = 76) 
Momento 
evaluación 




























 A su vez, cuando se considera cada grupo por separado, como puede observarse 
en la Tabla 4.12., en los grupos SD y DIM, al igual que ocurre cuando se considera la 
muestra completa, se produce un aumento del porcentaje de ejecuciones correctas s
2
(2) 
= 10,59 y 8,22; ps < 0,05. Mientras que el grupo DIL no experimenta cambios en el 
porcentaje de ejecuciones correctas, aunque si en el porcentaje de ejecuciones focales, 
que disminuye y en el porcentaje de ejecuciones globales, que aumenta 
2
(2) = 5,33;     
p < 0,05.  
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4.4.8. Evolución del funcionamiento ejecutivo 
 Los resultados obtenidos en las pruebas ejecutivas aplicadas se describen a 
continuación y en la Tabla 4.13. se pueden consultar los estadísticos descriptivos, 
obtenidos por los grupos en las dos evaluaciones en las pruebas ejecutivas usadas.  




SD  DIM  DIL 











1º 6,78 2,04  6,86 1,78  8,33 1,68 















1º 75,66 22,78  76,76 16,89  87,07 11,43 
2º 78,45 20,36  73,12 19,44  86,81 8,24 
Tiempo*** 
1º 526,69 284,90  341,75 120,18  292,71 105,68 
2º 504,05 225,58  347,87 164,38  276,79 102,22 
*puntuación directa, rango 1-10 puntos; **número de aciertos, máximo 96; ***segundos 
4.4.8.1. Tarea Go/No go. 
 Además del efecto del grupo, el Anova realizado mostró que existe un efecto 
significativo del momento de evaluación F(1, 73) = 8,87; p < 0,01, η2 = 0,11, potencia 
observada = 0, debido a que, considerados conjuntamente, los participantes 
experimentan una reducción en el número de aciertos mostrado en la segunda 
evaluación. 
4.4.8.2. Tachado de Dígitos  
 Tanto en el Número de aciertos como en el Tiempo requerido para resolver esta 
tarea, el único efecto significativo encontrado fue el del grupo. Puesto que no resultó 
significativo el efecto de la variable momento de evaluación, podemos concluir que no 
ha habido cambios entre las dos evaluaciones ni en el número de aciertos, ni en el 




4.4.9. Relevancia clínica de los cambios en el perfil 
neuropsicológico del grupo SD  
 Finalmente, calculamos la puntuación diferencial entre la primera y la segunda 
evaluación en cada una de las variables, restando las puntuaciones obtenidas por los 
participantes en la primera evaluación a las obtenidas en la segunda. Las puntuaciones 
obtenidas fueron sometidas a pruebas t Student para comparar la cuantía del cambio del 
grupo SD y DIM entre evaluaciones. Estos análisis revelaron que, en estas 
puntuaciones, únicamente existen diferencias significativas entre los grupos SD y DIM 
en Fluidez verbal t (46) = -2,05; p < 0,05, donde el grupo SD (M = -0,46; DT = 9,95) 
experimenta una disminución de mayor magnitud que DIM (M = 5,40; DT= 9,83) y en 
Figuras incompletas t (46) =1,92; p < 0,05, en donde el grupo SD (M = 3,07; DT = 
5,25) presenta una mejora de mayor magnitud que DIM (M = 0,17; DT = 5,20)
11
.  
 Posteriormente, con el objetivo de valorar la relevancia clínica de las diferencias 
encontradas entre la evolución del perfil neuropsicológico de estos dos grupos, 
tipificamos las puntuaciones diferenciales del grupo SD. Para ello, se tomó como 
referencia las puntuaciones del grupo DIM. Acorde con lo obtenido en los análisis 
anteriores, encontramos que las diferencias entre estos dos grupos respecto a la 
evolución mostrada en cada una de las tareas aplicadas se mueven dentro del rango -1 y 
1 desviación típica
12
, concretamente entre -0,61 y 0,57 (véase Figura 4.1.). Este 
resultado pone de manifiesto que las diferencias encontradas entre el grupo SD y DIM, 
en los cambios experimentados entre evaluaciones, no pueden considerarse relevantes, 
desde un punto de visto clínico. Dicho resultado apoya la idea de que los adultos con 
SD presentan, en términos generales, una evolución en su perfil neuropsicológico 
similar a la de adultos con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido y 
similar nivel intelectual. 
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 Los datos del resto de pruebas t Student realizadas pueden consultarse en el Anexo 4. 
12
 Los puntos de inflexión de la curva normal tipificada se sitúan en -1 y 1 desviación típica, de tal forma 
que el rango comprendido entre estos dos puntos contituye el 68% de los casos (Pardo et al., 2009), por 
tanto, se puede considerar que los valores que se sitúan dentro de este rango constituyen desviaciones 
comúnes de la media y no pueden ser considerados relevantes desde un punto de vista clínico. 
 




Figura 4.1. Medias en las puntuaciones Z del grupo SD en las puntuaciones diferenciales entre la primera y segunda evaluación, calculadas tomando como 





 Los objetivos generales de este estudio eran analizar si transcurrido cuatro años: 
1) se producen diferencias en la evolución del perfil neuropsicológico de adultos con 
DI moderada y adultos con DI leve, equiparados en variables demográficas; y 2) si las 
personas con SD presentan características específicas en la evolución de su perfil. 
 De acuerdo con Carr (2005) las condiciones y el tiempo transcurridos en nuestro 
estudio fueron los óptimos para que puedan considerarse mínimos los efectos de la 
práctica. En líneas generales, los resultados de este segundo estudio han puesto de 
manifiesto que el efecto que suponen el grado de DI y la presencia de SD en los 
cambios que experimentan en su perfil neuropsicológico los adultos con DI con el paso 
del tiempo es diferente.  
 Por una parte, en relación al grado de DI hemos encontrado que los grupos con DI 
moderada experimentan mejoras con la edad, especialmente en las habilidades 
relacionadas con la inteligencia cristalizada, mientras que el grupo con DI leve muestra, 
en términos generales, un rendimiento más estable. Libtz y Rass (1999) también 
observan cambios más positivos en sus participantes con DI moderada en comparación 
con los participantes con DI leve, cuando están sometidos a  programas de intervención.  
 Probablemente las personas con DI leve, gracias a su mejor nivel intelectual, 
obtienen un mayor provecho de la formación que reciben durante su infancia y 
adolescencia, lo que conlleva que, en la vida adulta, sean menos vulnerables a la 
influencia ambiental. 
 Por otra parte, en relación a la etiología encontramos que el grupo con SD 
muestra, en líneas generales, una evolución similar a la de las personas con DI debida 
a otras etiologías o de origen desconocido, aunque también presenta algunas 
particularidades. En concreto, exhibe mejoras de mayor magnitud en el índice 
Comprensión verbal (particularmente en las escalas Semejanzas e Información), así 
como en la escala de Figuras incompletas. Además, no presenta cambios en procesos 
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de fluidez verbal, donde si lo hacen, en cambio, los grupos con DI debida a otras 
etiologías o de origen desconocido. 
 El que el incremento de mayor magnitud se produzca en ese índice y escalas 
pueder estar relacionado con el hecho de que precisamente estos aspectos cognitivos 
constituyen puntos débiles de su perfil, como vimos en el estudio 1. En cambio, el  que, 
a diferencia de los otros grupos, no experimenten una mejora en fluidez verbal podría 
ser explicado, de la manera en que se ha hecho en poblaciones tales como adultos con 
epilepsia e inteligencia en el rango considerado típico, en quienes la ausencia de mejora 
o incluso mejoras de menor magnitud se interpretan en base a la existencia de un 
desarrollo ineficiente o incluso un cierto deterioro (Seidenberg y Hermann, 2010). 
Debemos destacar también que no hemos observado un mayor declive en ninguna de las 
tareas aplicadas, como encuentran otros estudios (Burt et al., 2005; Das y Mishra, 1995; 
Devenny et al., 1996; Krinsky-McHale et al., 2005). La razón, probablemente, haya que 
buscarla en que en los estudios que observan declives de tal magnitud, la muestra se 
sitúa en fases más avanzadas de la vida adulta y, por tanto, es más probable que un 
número considerable de sus participantes se encuentre en una fase preclínica de la EA.  
A continuación, comentaremos en mayor detalle los resultados obtenidos en el 
estudio 2, describiendo las diferencias encontradas en función del nivel intelectual y de 
la presencia de SD. Finalizaremos el apartado, comentando la relevancia clínica de las 
diferencias encontradas en la evolución de este perfil en función de la presencia de SD.  
Funcionamiento cognitivo general  
 Los resultados mostraron que, transcurridos cuatro años, ninguno de los grupos 
experimentó cambios significativos en su CI, lo cual nos permite plantear que los 
participantes no muestran un deterioro cognitivo generalizado. Asimismo, el hecho de 
que los participantes con SD no presenten diferencias ni en CI, ni en la escala de 
orientación (considerado un indicador temprano de la EA en SD-Oliver et al., 1998), 
cuando se les compara con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido y 
similar nivel intelectual (DIM), nos permite concluir que no hay indicios de que el 




 Por otra parte, los resultados que el grupo con SD obtiene en los índices de WISC-
IV, mejora en Comprensión verbal y constancia en el resto, representan el patrón 
contrario al propuesto por los estudios que sugieren que en el SD, el deterioro de las 
habilidades asociadas con la inteligencia cristalizada es mayor y más temprano que el de 
las relacionadas con la inteligencia fluida (Carr, 2005; Couzens et al., 2011; Kittler et 
al., 2004) al menos cuando se considera un periodo de tan sólo cuatro años. En este 
sentido, cabe comentar que Couzens et al. (2011) argumenta que el haber encontrado un 
deterioro de las habilidades relacionadas con la inteligencia cristalizada en la vida 
adulta, puede tener que ver con la ausencia de educación formal en los participantes de 
su estudio, a partir de los 18 años de edad. Aunque no disponemos de información sobre 
si los participantes de los otros estudios reciben o no educación formal, creemos, en 
línea con lo propuesto por Couzens et al. (2011), que el que los participantes de nuestro 
estudio si reciban educación formal puede ser el origen de esta discrepancia. 
 Por otra parte, a diferencia de Facon y Facon-Bollengier (1999b) que plantean que 
parece existir una mayor relación entre el rendimiento en las escalas verbales del WISC-
R y la edad en personas con DI leve que en personas con DI moderada, en nuestro 
estudio no se observa dicha tendencia. No obstante, su muestra es mucho más joven 
(adolescentes y adultos hasta 20 años), por lo que la discrepancia puede estar indicando 
que mientras los adolescentes con DI leve todavía disponen de margen de mejora como 
para experimentar progresos con la edad, en cambio, cuando alcanzan la vida adulta, su 
desarrollo es lo bastante alto como para que les sea más difícil experimentar mejoras sin 
recibir formación explícita.      
Dominancia motora       
 En el caso de la dominancia motora, cuando se considera la muestra completa, 
observamos un aumento del porcentaje de casos con dominancia manual no definida. 
Sin embargo, cuando consideramos los grupos por separado, a pesar de que en los tres 
grupos se produce un aumento del porcentaje de casos con dominancia manual no 
definida, este aumento únicamente resultó significativo en el grupo DIM.  
 No hemos encontrado estudios que analicen cómo evoluciona la dominancia 
manual en adultos con DI. Sin embargo, tanto el hecho de que los grupos SD y DIL no 
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experimenten cambios significativos en su distribución manual como el que el grupo 
con DIM presente un aumento de los casos con dominancia manual no definida son 
contrarios a lo observado en población general, donde se encuentra un aumento del 
porcentaje de diestros con la edad. Este aumento ha sido atribuido a que las presiones 
ambientales y culturales hacía una dominancia derecha (utensilios diseñados para 
diestros, peor valoración social de los zurdos, etc.) provocan que las personas con una 
dominancia motora menos definida pasen a ser diestros (Bell y Gabbard, 2000; Coren, 
Porac y Duncan, 1981). Conforme al mismo razonamiento estas presiones serían 
menores en población con DI o, al menos, el efecto que suponen en la dominancia 
motora de esta población sería menor, por ejemplo, porque fuera contrarrestado por sus 
dificultades cognitivas. 
Funcionamiento verbal 
 En las escalas y pruebas verbales, al igual que en el índice Comprensión verbal, 
observamos una mejora en tres de las escalas (Semejanzas, Comprensión e Información) 
y en las habilidades léxicas comprensivas (Peabody) y productivas (BNT y expresión 
verbal del ITPA). En cambio, no se observaron cambios en Vocabulario. Estos 
resultados coinciden con los obtenidos en adolescentes y adultos muy jóvenes (hasta 20 
años), tanto en personas con DI debida a diferentes etiologías o de origen desconocido 
(Facon et al., 1993; Facon y Facon-Bollegier, 1997, 1999a; Facon et al., 2002) como en 
personas con SD (Chapman et al., 1991; Chapman et al., 1998; Chapman et al., 2002; 
Facon et al., 1998). En consecuencia, podemos concluir que los adultos con DI con y sin 
SD durante las fases tempranas y medias de su vida adulta experimentan una mejora de 
sus habilidades verbales. Asimismo, la ausencia de cambios en la escala Vocabulario 
coincide con el mantenimiento relativamente estable de la memoria semántica, 
observado en el envejecimiento normativo (Blasco y Meléndez, 2006; Ventura, 2004). 




parte de los casos de epilepsia parcial temporal o en las primeras fases de la EA
13
 
(Maestú, Martin, Gil-Nagel, Franch y Sola, 2000; Ober, Shenaut y Reed, 1996). 
 No obstante, hay ciertas variables en función grado de DI y la etiología. En 
concreto, el grupo con mayor nivel intelectual (DIL) experimenta mejoras significativas 
en producción verbal (BNT y expresión verbal del ITPA) pero no en las pruebas que 
evalúan habilidades de comprensión verbal (Peabody), mientras que el grupo con DI 
moderada mejora tanto en las de producción (BNT y expresión verbal del ITPA) como 
en las comprensión (Peabody). Es posible que esto sea debido a que las habilidades de 
comprensión verbal de las personas con DI leve se encuentren más cercanas al techo de 
sus posibilidades que sus habilidades de producción verbal. 
 Por su parte, el grupo SD presenta mejoras significativas en el índice 
Comprensión verbal y en las escalas Semejanzas e Información, que no muestran los 
otros dos grupos sin SD (DIM y DIL), probablemente, porque su margen de mejora en 
estas escalas era superior. En cambio, en la tarea de fluidez verbal (expresión verbal del 
ITPA), a diferencia de lo observado en el resto de medidas verbales (índice 
Comprensión verbal, escalas Semejanzas, Comprensión e Información, Peabody y 
BNT) y en los otros dos grupos sin SD (DIM y DIL), no experimentan cambios 
significativos. Creemos que esta diferencia entre tareas y entre grupos con y sin SD 
puede tener que ver con el mayor componente ejecutivo de la tarea de fluidez verbal y el 
deterioro del funcionamiento ejecutivo que experimentan las personas con SD con el 
avance edad (Das y Mishra, 1995; Kittler et al., 2006). Asimismo, el hecho de que 
presenten una evolución diferente en fluidez verbal pero similar en el Peabody a la del 
grupo con DI debida a otras etiologías (DIM) coincide con los resultados de Burt et al., 
(2005), que encuentra en su grupo con SD un declive en fluidez verbal que no observan 
en el de DI debida a otras etiologías, a pesar de que la evolución de estos grupos en el 
Peabody es similar.  
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 Aunque, algunos autores plantean que pueden encontrase déficit en algunos aspectos de la memoria 
semántica, incluso en las fases iniciales de la EA (Galeote y Peraita, 1999; Peraita y Sanchez, 1998).  




 En las habilidades de procesamiento visuoespacial, los participantes muestran un 
patrón coincidente con el planteamiento de que los adultos con DI con y sin SD 
mantienen o, en todo caso, muestran un ligero declive de las habilidades relacionadas 
con la inteligencia fluida (Facon y Facon-Bollegier, 1997, 1999a; Hawkins et al., 2003). 
Concretamente, en nuestro estudio observamos que el índice Razonamiento perceptivo, 
la copia de la Figura de Rey y los subtests Frostig II (discriminación figura-fondo) y V 
(percepción espacial) se mantienen estables, mientras el Cociente perceptivo del Frostig 
y los subtest Frostig I (coordinación visuomotora) y III (percepción de la forma), y la 
copia y dibujo a la orden de un cubo las puntuaciones descienden ligeramente.  
 El declive en coordinación visuomotora, la percepción de la forma y las 
habilidades visuoconstructivas (copia y dibujo de un cubo) pone de manifiesto que el 
deterioro de estos aspectos observado en adultos con SD (Devenny et al., 1996; 
Hawking et al., 2003), también se producen en personas con DI (leve y moderada) 
debida a otras etiologías o de origen desconocido y que podría producirse antes de lo 
que se ha considerado hasta ahora. 
 Respecto al efecto del grado de DI, además de las diferencias grupales 
comentadas en el estudio 1, únicamente encontramos que el grupo con DI leve presenta 
una reducción del rendimiento en el Frostig IV (percepción de posiciones en el espacio), 
mientras los otros dos grupos con DI moderada (con y sin  SD) muestran una mejora.  
 Finalmente, en relación al SD encontramos que experimenta una mejora en el 
rendimiento mostrado en la escala Figura Incompletas en la segunda evaluación, que no 
experimentan los otros dos grupos, mientras que en el resto de escalas, índices y 
pruebas visuoespaciales muestra una evolución similar. Puede que esta mejora tenga 
que ver con el hecho de que el grupo SD tiene una media inferior a la del grupo DIM en 
esta escala, aunque no de forma significativa. 
Estilo de procesamiento (global vs focal) 
 En los estímulos de Navon observamos que los grupos con DI moderada (con y 




mientras que el grupo con DI leve no presenta cambios. Es posible que el hecho de que 
los grupos con DI moderada tengan un menor porcentaje de casos que muestran una 
ejecución correcta en la primera evaluación, de lugar a que las posibilidades de que 
aumente el porcentaje de ejecuciones correctas con el tiempo sea más probable en estos 
grupos que en el grupo con DIL. En cualquier caso, estos resultados reflejan que en los 
grupos con DI moderada (SD y DIM) se produce una mejora en la percepción conjunta 
de aspectos focales y globales con el paso de la edad.   
Funcionamiento ejecutivo 
 Al igual que en el procesamiento visuoespacial, la evolución en el funcionamiento 
ejecutivo apoya la idea de que las habilidades asociadas con la inteligencia fluida se 
mantienen constantes o declinan ligeramente en personas con DI con y sin SD (Facon y 
Facon-Bollegier, 1997, 1999a; Hawkins et al., 2003). 
 Además, el hecho de no haber observado cambios en la mayor parte de las 
medidas ejecutivas, incluida la tarea de atención sostenida, indica que el mantenimiento 
estable de las habilidades ejecutivas con el paso del tiempo, observado por Danielsson 
et al., (2010) en adultos con DI leve, también se da en personas con DI moderada con y 
sin SD. A su vez, el menor rendimiento observado en la tarea Go/No go (inhibición 
motora) puede estar relacionado con el deterioro de la función psicomotora con la edad, 
encontrado por otros estudios en adultos con SD (Devenny et al., 1996; Hawking et al., 
2003) y apuntado por la disminución del rendimiento observada en el subtest Frostig I 
(coordinación visuomotora).   
 Por otra parte, el hecho de que no presenten cambios en Dígitos directos pero si en 
la escala Letras y números, proporciona apoyo a la idea de que es más probable 
observar diferencias y cambios relacionados con la edad cuanto mayor es la 
complejidad de las tareas o la carga de memoria que suponen (Burt et al., 2005; Oliver, 
2005). Sin embargo, también hubiera sido esperable que se produjera una disminución 
con la edad en la tarea Dígitos inversos, la cual también requiere manipular información 
a corto plazo. Es posible que para que se produzca también un deterioro en esta 
condición sea necesaria una edad más avanzada, por ejemplo, Devenny et al., (2004) 
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observa un mayor deterioro en esta condición en personas con DI debida a diferentes 
etiologías mayores de 50 años. 
 Cabe destacar que no hemos encontrado diferencias en la evolución mostrada en 
este funcionamiento ni en relación con el nivel intelectual, ni con la presencia de SD. 
Este resultado contradice la relación que tradicionalmente se ha establecido entre esta 
condición cromosómica y el mayor y más temprano declive ejecutivo con el avance de 
la edad (Das y Mishra, 1995; Kittler et al., 2006). Creemos que el hecho de que en 
nuestro estudio, el grupo con SD no muestre un declive ejecutivo más acentuado puede 
ser debido a varias razones: 1) que, tal como apuntan varios autores (Adams y Oliver, 
2010; Ball, Holland, Hon et al., 2006; Ball et al., 2008), este declive más acentuado y 
temprano sólo se produzca en personas con SD que se encuentran en una fase preclínica 
de la EA; 2) que la muestran sea demasiado joven, por ejemplo, Das y Mishra (1995) 
sólo encuentran un declive en estos aspectos, cuando establecen el punto de corte en 50 
años; y 3) que las medidas ejecutivas, que hemos seleccionado, no sean lo 
suficientemente sensibles a la hora de detectar diferencias en la evolución 
experimentada con el avance de la edad. Con la intención de profundizar en esta 
cuestión, en los últimos meses hemos incorporado a la evaluación la batería de pruebas 
ejecutivas que Sara L. Ball y su equipo adaptaron para personas con SD con y sin 
demencia, y que son descritas en Ball et al., (2008).  
Memoria  
Sobre la evolución de las habilidades de memoria, transcurridos cuatro años, las 
conclusiones que podemos alcanzar son muy limitadas debido a que únicamente 
disponemos de las puntuaciones del Recuerdo de la Figura de Rey. En esta prueba no se 
produjeron diferencias significativas entre el rendimiento mostrado por cada uno de los 
grupos en las dos evaluaciones. Creemos que, al igual que planteamos en el estudio 1, la 
falta de significación debería ser contrastada con tareas más sensibles a la evolución de 
estas habilidades en adultos con DI. Por esta razón, este año hemos incorporado a la 
batería una nueva prueba de “memoria de objetos”, recomendada para el diagnóstico de 
la demencia en DI (Burt y Aylward, 2000). Aunque los resultados no han sido incluidos 




la existencia de diferencias significativas entre los grupos SD y DIM, tanto en el 
recuerdo inmediato como a largo plazo.  
Velocidad de procesamiento 
Respecto a la velocidad de procesamiento, a lo largo de estos cuatro años, los 
participantes no parecen experimentar cambios, ya que únicamente muestran una 
reducción significativa en la tarea Animales al azar e incluso exhiben una mejora 
significativa en el tiempo empleado en la realización de la copia de la Figura de Rey. 
Por otra parte, en contra de lo esperado (Devenny et al., 1996; Hawking et al., 
2003), no observamos ningún indicador de la existencia de un mayor deterioro de la 
velocidad de procesamiento en el grupo SD, ni cambios en esta evolución en función 
del grado de DI.  
Relevancia clínica 
 El hecho de que todas las diferencias en las puntuaciones obtenidas por los 
participantes con SD, cuando se tipifican en base a los estadísticos descriptivos propios 
del grupo DIM, se encuentren dentro del rango medio de la curva normal, incluso en 
aquellas en las que existen diferencias significativas en los cambios experimentados por 
los grupos SD y DIM (Fluidez verbal y Figuras incompletas), apoya la idea de que los 

































































5.1. Principales hallazgos empíricos 
En las últimas décadas, la investigación neuropsicológica en DI ha experimentado 
un gran avance, pasando de la evaluación del funcionamiento cognitivo de la persona 
con DI en base a la mera estimación del CI, a considerar la necesidad de valorar su 
funcionamiento en distintos procesos cognitivos.  
Además, se ha reconocido la influencia que diferentes factores suponen sobre este 
funcionamiento y la importancia de controlar estos efectos, en orden a afrontar la 
enorme variabilidad que caracteriza a esta población. Dentro de estos factores, destacan 
el grado de DI y la etiología, cuya consideración, tradicionalmente, se ha llevado a cabo 
de forma aislada. Por ejemplo, Hodapp y Dykens (1994) plantean que el estudio dentro 
de este campo se ha caracterizado por la existencia de dos culturas independientes, una 
dedicada a estudiar la influencia de la gravedad y otra el de la etiología, que raramente 
se comunican entre sí. Esta incomunicación supone importantes limitaciones, ya que 
proporciona una visión sesgada de la DI, que no tiene en cuenta su naturaleza 
multifactoral y, por tanto, puede conducir a conclusiones erróneas, como por ejemplo el 
atribuir efectos a la etiología que en verdad son debidos al nivel intelectual o viceversa. 
En este sentido, consideramos que la presente tesis doctoral constituye un importante 
avance respecto a cómo se ha enfocado el estudio de la DI, tradicionalmente, al 
considerar conjuntamente el efecto que supone el grado de DI y la presencia de SD.  
 Por otra parte, la mayor parte de los estudios se basan en niños con DI y, más 
recientemente, en personas mayores con SD que empiezan a experimentar signos de 
demencia. Además, generalmente, el grupo control lo constituyen niños con desarrollo 
considerado típico, se valen de diseños transversales y, como ya se ha indicado, suelen 
basarse en la consideración de un único componente cognitivo. Ante esta situación, 
creemos que los hallazgos obtenidos en esta tesis doctoral enriquecen el conocimiento 
sobre el perfil neuropsicológico y su evolución en la vida adulta de las personas con DI 
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con y sin SD, gracias a que: 1) se ha estudiado a adultos con DI, permitiéndonos valorar 
cómo es su perfil y cómo evoluciona con la edad más allá de la adolescencia y antes de 
que se produzca un posible deterioro ligado al envejecimiento y la aparición de la 
demencia; 2) hemos empleado un diseño longitudinal, que nos permite evitar los efectos 
de cohorte; 3) se han evaluado diferentes procesos cognitivos, lo que nos ha permitido 
realizar comparaciones inter e intragrupales y aclarar el origen y naturaleza de ciertas 
caracteterísticas; 4) se ha valorado el efecto del grado de DI y de la presencia de SD; y 
5) dado que todos los participantes comparten un mismo contexto académico y laboral, 
hemos podido miminizar la variabilidad producida por factores ambientales como la 
educación recibida y, en este sentido, distinguir los efectos que son debidos a la mera 
presencia de DI de los que son debidos a diferencias en el grado de DI o la etiología.  
 En líneas generales, gracias a estas características, los resultados de esta tesis 
doctoral han puesto de manifiesto que el perfil neuropsicológico de adultos con DI y los 
cambios que experimentan en este perfil con la edad no son uniformes, sino que 
presentan puntos fuertes y débiles, así como una evolución diferente en función del 
proceso cognitivo que consideremos. Estos resultados apoyan la propuesta de que la DI 
no constituye un mero retraso madurativo sino que es resultado de una trayectoria de 
desarrollo diferente (Simon, 2010; Vicari et al., 2005), que da lugar a un perfil 
neuropsicológico idiosincrático, donde las fortalezas conviven con las debilidades 
(AAMR, 2004; Kogan et al., 2009; Di Nuovo y Buono, 2009; Vicari et al., 2007).  
 Sin embargo, a pesar de que su perfil neuropsicológico es diferente, los cambios 
que experimentan en su funcionamiento cognitivo, al menos durante las fases tempranas 
y medias de la vida adulta, son similares a los de la población general. Concretamente, 
observamos que los adultos que constituyen la muestra de esta tesis doctoral 
experimentan cambios con la edad que se ajustan al modelo clásico de Horn-Cattell 
(1967), el cual propone que en población general durante la vida adulta, las habilidades 
relacionadas con la inteligencia cristalizada (más vulnerables a la influencia de la 
experiencia) mejoran con el avance de la edad, mientras que las habilidades 
relacionadas con la inteligencia fluida (más estrechamente relacionadas con factores 
biológicos y menos vulnerables a la influencia ambiental) se mantienen estables o 
declinan ligeramente. Asimismo, coincide con los estudios que plantean que los 
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cambios relacionados con la edad en personas con DI (con y sin SD) durante la 
adolescencia, primeros años de la vida adulta y el envejecimiento no patológico son 
similares a los que experimenta la población general (Devenny y Krinsky-McHale, 
1998; Devenny et al., 2000; Facon y Facon-Bollegier, 1997, 1999a; Hawkins et al., 
2003). 
 Los resultados de la presente tesis doctoral también ponen de manifiesto que tanto 
el grado de DI como la presencia de SD influyen en el perfil neuropsicológico y los 
cambios que experimenta con la edad. Aunque el efecto que suponen estos dos factores 
sobre el perfil y su evolución es diferente.  
En relación al grado de DI, por una parte, observamos que, aunque las personas 
con mayor nivel intelectual (DI leve) rinden mejor en la mayor parte de los procesos 
evaluados; sin embargo, presentan las mismas diferencias entre tareas que personas con 
menor nivel intelectual (DI moderada). A partir de este resultado podemos plantear que, 
en líneas generales, las diferencias entre el perfil neuropsicológico de personas con 
diferente grado de DI sin SD, al menos entre los niveles leve-moderado, son 
principalmente de carácter cuantitativo. Por otra parte, en relación a los cambios que 
experimenta su funcionamiento cognitivo con la edad encontramos que, en su conjunto, 
las habilidades cognitivas de las personas con mayor nivel intelectual (DI leve) tienden 
a mantenerse estables; en cambio, las personas con menor nivel intelectual (DI 
moderada) experimentan una mejora, principamente, en las habilidades más suceptibles 
a la influencia ejercida por factores ambientales como la experiencia, el aprendizaje o la 
cultura. Esta diferencia entre los grupo con DI leve y moderada se puede interpretar, en 
la línea de lo propuesto por Libtz y Rass (1999) para explicar las diferencias en la 
respuesta a su programa de intervención entre personas con DI leve y moderada. 
Creeemos que el mejor nivel intelectual de las personas con DI leve les permite extraer 
más beneficio de los aprendizajes y experiencias que reciben durante su infancia y 
adolescencia, lo que da lugar a que durante su vida adulta sus habilidades cognitivas se 
encuentren más cercanas al techo de sus posibilidades y, consecuentemente, sean menos 
vulnerables al efecto que supone el incremento de experiencias y aprendizajes, que 
conlleva el avance de la edad. En cambio, las habilidades cognitivas de las personas con 
DI moderada serían más vulnerables al efecto que suponen el aumento de los 
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aprendizajes y experiencias con la edad, al encontrarse sus habilidades más lejanas del 
techo de sus posibilidades.  
 Respecto al SD observamos, igual que otros estudios (Kittler et al., 2006; 
Menghini et al., 2011; Vicari, 2006), que presentan un perfil neuropsicológico 
característico, al menos en algunas de las funciones evaluadas. En cambio, en términos 
generales, experimentan una evolución con el avance de la edad similar a la de los 
grupos con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido. Esto coincide, en 
parte, con lo observado por otros estudios en adultos con SD mayores de 40 años; si 
bien la mayor parte de estos estudios llegan a dichas conclusiones empleando un 
número reducido de instrumentos (Burt et al., 2005; Das y Mishra, 1995; Devenny et 
al., 1996; Devenny y Krinsky-McHale, 1998).  
 Además, en relación al grupo SD también cabe destacar algunos puntos tanto en 
relación al perfil neuropsicológico como relativos al paso de la edad. En concreto, en 
relación al perfil observamos que: 1) ciertas características descritas como específicas 
del SD parecen más relacionadas con la DI que con la trisomia 21. Por ejemplo, el 
hecho de presentar unas habilidades de producción léxica muy dañadas o la existencia 
de una disociación entre el procesamiento espacial y el procesamiento perceptivo de la 
forma; 2) algunas dificultades en el procesamiento de un determinado tipo de material 
sólo se dan en ciertos procesos cognitivos pero no en otros, como las dificultades 
verbales observadas en memoria de trabajo; 3) en cambio, tienen dificultades para 
procesar un determinado tipo de material, en concreto la forma, que parecen darse 
independientemente del proceso que implique la tarea; 4) algunas características tales 
como las mayores dificultades de comprensión verbal o el mayor déficit en la 
percepción de la forma, observadas al compararles con grupos con una etiología 
específica (principalmente, síndrome de Williams o síndrome X Frágil), también se dan 
cuando se les compara con grupos formados por diferentes etiologías, entre los que 
predominan los cuadros de origen desconocido; y 5) en cualquier caso, a pesar de 
mostrar rasgos característicos, estos no pueden considerarse significativos desde un 
punto de vista clínico.  
 En cuanto a la evolución del perfil a lo largo de los cuatros años, destacamos que: 
1) los rasgos diferenciales del SD tienden a mantenerse estables con el avance de la 
 Discusión general  
157 
 
edad, como pone de manifiesto el hecho de que las diferencias entre el grupo SD y DIM 
sean, en general, similares en las dos evaluaciones; 2) las escasas diferencias respecto a 
la evolución mostrada por el grupo sin SD, concretamente en el índice Comprensión 
verbal y en las escalas Información, Semejanzas y Figuras incompletas, pueden ser 
interpretadas como resultado del mayor margen de mejora del que disponen los adultos 
con SD en esos aspectos, al ser procesos en los que presentan mayores dificultades; y 3) 
además, estas diferencias parecen no ser relevantes desde un punto de vista clínico.   
 Por tanto, a modo de conclusión podemos decir que las personas con DI leve y 
moderada sin SD presentan un perfil neuropsicológico de puntos fuertes y débiles 
similar. Si bien, transcurridos cuatro años, los adultos con DI moderada tienden a 
presentar una mayor mejora. En cambio, respecto a la etiología, observamos que las 
personas con SD presentan en comparación con personas con DI sin SD y similar nivel 
intelectual un perfil neuropsicológico particular pero una evolución con el avance de la 
edad, en líneas generales, similar. De manera particular, queremos destacar algunos de 
los siguientes resultados. 
 El nivel intelectual de los participantes en este estudio se ha mantenido estable a 
lo largo de los cuatro años transcurridos, no hayándose signos de envejecimento 
prematuro con independencia del nivel de DI o de la etiología subyacente. Lo cual es 
consistente con la idea de que el funcionamiento cognitivo de las personas con DI con y 
sin SD se mantiene relativamente estable hasta al menos los 45-50. Si atendemos a otros 
estudios, esta edad podría ser el punto clave, donde las personas con SD empiecen a 
experimentar un declive más acentuado (Devenny et al., 1996; Perkins y Small, 2006).  
 Los adultos con DI, independientemente del grupo, presentan una dominancia 
motora menos definida en comparación con la población general, dato que se hace más 
claro en el caso de los adutlos con SD. Estos resultados guardan relación con lo 
observado por estudios anteriores en personas con DI (Grouios et al., 1999; Leconte y 
Fagard, 2006) y, específicamente, en adultos con SD al compararlos con la población 
general (Devenny y Silverman, 1990; García-Alba y Portellano, 2012; Vlachos y 
Karapetsas, 1999) y con personas con síndrome de Williams y DiGeorge (Carlier et al., 
2011; Gérard-Desplanches et la., 2006). Dado que las personas con SD presentan una 
dominancia motora peor definida que la de adultos con DI, principalmente, de origen 
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desconocido y similar nivel intelectual, dicha característica no puede atribuirse a 
diferencias en el nivel intelectual, como ha sido propuesto por los estudios anteriores. 
Además, contrariamente a lo que se observa en población general (Bell y Gabbard, 
2000; Coren et al., 1981), en nuestro estudio los adultos con DI, después de cuatro años, 
experimentan un aumento del porcentaje de casos con dominancia manual no definida, 
aunque este cambio sólo resultó significativo en el grupo con DI moderada sin SD. 
 Las habilidades verbales de las personas con DI leve y moderada sin SD son 
superiores a su rendimiento en otros procesos cognitivos. Además, se caracterizan por 
presentar unas habilidades de comprensión léxica superiores a las de producción. En 
cambio, los adultos con SD muestran unas habilidades verbales similares a sus 
habilidades de procesamiento visuoespacial  e inferiores a las de adultos con otras 
etiologías o de origen desconocido equiparados en nivel intelectual. Asimismo, tienen 
unas habilidades de comprensión léxica más pobres que las de personas con DI debida a 
otras etiologías o de origen desconocido. Aunque, sus habilidades de producción léxica 
resultan similares a las de personas con DI sin SD y a sus habilidades de comprensión. 
A la vista de estos resultados, no podemos considerar que, dentro de su perfil, los 
adultos con SD presenten un déficit verbal, ni una mayor afectación de las habilidades 
de producción léxica frente a las de comprensión sino más bien que no presentan una 
superioridad de las habilidades verbales sobre las visuoespaciales y de las habilidades 
de comprensión léxica sobre las de producción, como si parecen presentar las personas 
con DI sin SD. Además, nos permiten plantear que la superioridad de las habilidades 
visuoespaciales frente a las verbales observada en tareas de memoria de trabajo (Haxby, 
1989; Jarrold y Baddeley, 1997; Wang y Bellugi, 1994) no se produce en otros procesos 
cognitivos. Así como que la superioridad de las habilidades de comprensión léxica 
frente a las de producción observada en niños muy pequeños con SD (Caselli et al., 
1998; Fidler et al., 2006; Galeote et al., 2012) o en base a medidas que incorporan 
elementos tanto léxicos como sintácticos, morfológicos y pragmáticos (Chapman et al., 
1998; Laws y Bishop, 2003; Dykens et al., 2006) no tiene lugar en las habilidades 
léxicas de adultos con SD.  
 Además, también observamos que tanto las personas con DI leve y moderada sin 
SD como las personas con SD presentan dificultades fonológicas de mayor magnitud 
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que las semánticas y una mejora de las habilidades verbales con el avance de la edad, 
coincidiendo con lo observado en adolescentes con y sin SD (Chapman et al., 1991; 
Chapman et al., 1998; Chapman et al., 2002; Facon et al., 1998; Facon y Facon-
Bollegier, 1997, 1999a). La mejora descrita es mayor en SD que en DI moderada y, en 
éstos mayor que en DI leve, de alguna manera parece que los cambios están en función 
del margen de mejora del que disponen en estas habilidades. 
 Por otra parte, en relación a las habilidades visuoespaciales, observamos que en 
adultos con DI con y sin SD, las habilidades de procesamiento espacial (vía dorsal) 
están mejor conservadas que las de procesamiento perceptivo de la forma (vía ventral). 
Aunque, esta disociación y las dificultades en la percepción de la forma parecen ser de 
mayor magnitud entre personas con SD. Dicho resultado es un claro ejemplo de que 
algunas características descritas como específicas del SD, en base a su comparación con 
niños con desarrollo considerado típico (Frenkel y Bourdin, 2009; Laws, 2002) o 
halladas en tareas de memoria y en comparación con etiologías concretas como el 
síndrome de Williams (Vicari et al., 2005; Vicari et al., 2006), también se dan en 
personas con DI debida a otras etiologías. 
 Asimismo, los tres grupos también experimentan una evolución similar en estas 
habilidades con el avance de la edad, mostrando un mantenimiento más o menos estable 
en procesamiento espacial, y un ligero deterioro en las habilidades de coordinación 
visuomotora, de percepción de la forma y  visuoconstructivas, independientemente del 
grado de DI y la etiología. Estos resultados son acordes con el deterioro de la función 
psicomotora y el mantenimiento relativamente estable hasta, al menos, los 47 años de 
edad de las habilidades de identifiación de dibujos observado en adultos con SD 
(Devenny et al., 1996; Hawkins et al., 2003).  
 Continuando con aspectos perceptivos visuales cabe destacar que 
tradicionalmente se ha planteado que las personas con SD se caracterizan por mostrar 
un estilo global (Bellugi et al., 2000; Bihrle et al., 1989). Sin embargo, nosotros 
encontramos un mayor porcentaje de ejecuciones focales que globales en todos los 
grupos, aunque con más ejecuciones correctas en el caso del grupo con DI leve. Por otra 
parte, las personas con DI moderada con y sin SD muestran un aumento de ejecuciones 
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correctas a lo largo de los cuatro años, lo que reflejaría una mejora en la percepción 
conjunta de aspectos focales y globales con el paso de la edad.   
 En relación a las habilidades ejecutivas de las personas con DI leve y moderada 
con y sin SD observamos, por una parte, que se encuentran más dañadas que otros 
procesos cognitivos y, por otra, que se mantienen relativamente estables a lo largo de 
los cuatro años; lo que viene a coincidir con lo observado por otros estudios (Danielsson 
et al., 2010; Willner et al., 2010). Concretamente, transcurridos cuatro años, únicamente 
muestran un ligero deterioro en tareas de de inhibición motora o que implican un mayor 
grado de manipulación de información verbal a corto plazo. Estos resultados son 
acordes con el deterioro de las habilidades de la función psicomotora observado en 
personas con SD (Devenny et al., 1996; Hawkins et al., 2003) y con la idea de que 
cambios relacionados con la edad son más evidentes cuanto mayor es la complejidad de 
las tareas o la carga de memoria que suponen (Burt et al., 2005; Oliver, 2005). Por otra 
parte, en relación al SD cabe destacar que no hemos encontrado pruebas de la existencia 
ni de un défcit ejecutivo general más acentuado, ni de un deterioro con el avance de la 
edad de mayor magnitud que el observado en el grupo con otras etiologías. Este 
resultado va en contra de lo observado por otros estudios (Das y Mishra, 1995; Kittler et 
al., 2006; Rowe et al., 2006). Pese a este resultado global, los datos obtenidos apoyan el 
planteamiento de que los adultos con SD presentan unas habilidades de memoria a corto 
plazo verbal más dañadas, a pesar de que sus habilidades de memoria de trabajo verbal 
son similares (Edgin, Pennington et al, 2010; Wang y Bellugi, 1994). Además, a 
diferencia de lo que sucede en los otros dos grupos, los adultos con SD muentran una 
ausencia de mejora en fluidez verbal, que podría ser interpretada como un indicio de la 
existencia de un deterioro subyacente en este aspecto, coherente con el observado en 
Burt et al. (2005) en adultos con SD más mayores.    
 Respecto a las habilidades de memoria encontramos, en contra de lo observado 
por otros estudios en adultos con SD (Devenny et al., 1996; Jarrold et al., 2007; 
Krinsky-McHale et al., 2005; Vicari, 2004), un rendimiento y una evolución, 
transcurridos cuatro años, similar a la de adultos con DI debida a otras etiologías o de 
origen desconocido y similar nivel intelectual. En cambio, si que encontramos que el 
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grado de DI influye sobre la memoria episódica, hallando un mejor rendimiento en este 
aspecto cuanto mayor era el nivel intelectual, independientemente de la etiología.  
 En relación a la memoria semántica encontramos que las personas con DI leve y 
moderada con y sin SD presentan unas habilidades acordes a su nivel intelectual, como 
plantean otros estudios (Henry, 2010; Lifshitz, Shtein et al., 2011) y un mantenimiento 
estable  con la edad, transcurridos cuatro años, al igual que se observa en población 
general (Blasco y Meléndez, 2006; Ober et al., 1996; Ventura, 2004). 
 Finalmente, respecto a la velocidad de procesamiento hallamos que los 
participantes con DI leve y moderada con y sin SD muestran un rendimiento inferior al 
observado en sus habilidades verbales y visuoespaciales, y un mantenimiento 
relativamente estables con el avance de la edad.  A su vez, observamos que el grupo con 
SD presenta una velocidad de procesamiento más lenta que los otros grupos, pero una 
evolución, a lo largo de los cuatro años transcurridos, similar. En cambio, el nivel 
intelectual parece no influir ni en el rendimiento, ni en la evolución de este aspecto con 
la edad.  
5.2.  Relevancia e implicaciones 
 Los estudios sobre las características neuropsicológicas de los adultos con DI son 
escasos y, hasta donde sabemos, no existen estudios que hayan examinado cómo 
evoluciona su perfil mediante una evaluación comprensiva, que tenga en cuenta 
diferentes procesos cognitivos, ni que examinen cómo influye el grado de DI en esta 
evolución. Asimismo, tampoco encontramos estudios que hayan examinado la 
evolución del perfil neuropsicológico de adultos jóvenes con SD en relación a personas 
con DI debida a otras etiologías o de origen desconocido y similar nivel intelectual. Los 
escasos estudios al respecto o no comparan la evolución de personas con SD con la de 
otras personas con DI (Hawkins et al., 2003) o se basan en muestras formadas por 
adultos con SD, cuya edad límite inferior es 30 años (Burt et al., 2005; Das y Mishra, 
1995; Devenny et al., 1996; Devenny y Krinsky-McHale, 1998). Por estas razones, 
consideramos que la presente tesis doctoral proporciona información novedosa sobre el 
perfil neuropsicológico de adultos con DI, su evolución en un periodo de cuatro años, 
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así como sobre la influencia que el grado de DI y la presencia de SD suponen. Además, 
al tener en cuenta diferentes procesos cognitivos y comparar su rendimiento, los 
resultados de esta tesis doctoral aclaran el origen y naturaleza de algunas de las 
características descritas previamente e indica la existencia de otras no señaladas hasta 
ahora. Dicho conocimiento, desde nuestro punto de vista, conlleva una serie de 
implicaciones téoricas y prácticas. Aunque, algunas de estas implicaciones ya han sido 
apuntadas anteriormente, creemos importante comentar en mayor detalle algunas de 
ellas. 
 En primer lugar, consideramos que nuestros resultados, además de mejorar 
nuestro conocimiento sobre el perfil neuropsicológico de los adutlos con DI con y sin 
SD y los cambios que experimentan en su perfil con la edad, permitirá desarrollar 
programas de intervención mejor ajustados a las características concretas de esta 
población y, por tanto, más efectivos. Por ejemplo, programas dirigidos a mejorar sus 
puntos débiles, tales como el funcionamiento ejecutivo, y/o fomentar el desarrollo de 
estrategías compensatorias en base a fortalezas, tales como el procesamiento espacial. 
Asimismo, el haber demostrado que algunas de las habilidades cognitivas de las 
personas con DI continúan mejorando durante la vida adulta, como respuesta al 
incremento de las experiencias y apredizajes, pone de manifiesto la gran importancia 
que tiene que los adultos con DI continuen incritos en programas de formación, que 
potencien el desarrollo de sus habilidades cognitivas. En consonancia con lo anterior, 
entendemos que deben aplicarse programas, específicamente diseñados y dirigidos a 
población adulta con DI, que tengan en cuenta las características concretas de su perfil. 
Además, incrementar nuestro conocimiento sobre los cambios que se producen en sus 
habilidades cognitivas en la vida adulta, mejorará nuestra capacidad para evaluar la 
efectividad de los programas aplicados en esta población, al mejorar nuestra 
comprensión sobre los cambios que son esperables o no. 
 Por otra parte, el haber aclarado la naturaleza de ciertas características y 
encontrado otras no descritas previamente, así como el haber puesto de manifiesto que 
ciertos instrumentos parecen no ser adecuados para evaluar ciertos procesos cognitivos 
en personas con DI con y sin SD, debería rendundar en una mejora de los sistemas de 
evaluación del perfil neuropsicológico en DI.   
 Discusión general  
163 
 
 Además, conocer las características de su perfil neuropsicológico y cómo 
evoluciona, antes de que se produzca el deterioro cognitivo relacionado con el 
envejecimiento normativo y la aparición de la demencia, ayudará a desarrollar sistemas 
de detección precoz, especialmente de los casos en los que la aparición de la demencia 
se produce a una edad temprana, al mejorar nuestro conocimiento sobre los cambios que 
son esperables durante las fases tempranas y medias de la vida adulta, así como de los 
que son indicadores de la existencia de un declive patológico. 
 Finalmente, creemos que el hecho de haber encontrado que ni las características 
específicas del perfil neuropsicológico, ni los cambios que experimentan en su perfil 
con la edad los adultos con SD puedan considerarse relevantes, desde un punto de vista 
clínico, es un resultado de gran relevancia. Por una parte, ponen de manifiesto que las 
diferencias encontradas al comparar personas con SD con niños con desarrollo 
considerado típico o adultos de la población general no parecen ser tan específicas, ni 
tan significativas cuando se les compara con personas con DI debida a otras etiologías. 
Además, nos ayuda a relativizar la importancia que otorgamos a la existencia 
diferencias significativas, ya que a la vista de los resultados, parece que su existencia no 
implica necesariamente importantes diferencias en la repercusión que suponen en la 
vida de la persona con DI con y sin SD. Este dato nos conduce a plantear que, a pesar de 
la enorme variabilidad que caracteriza a la población con DI y de la gran diferencia que 
presentan respecto a la población general, desde un punto de vista clínico, las personas 
con DI constituyen un grupo más homogéneo de lo que tendemos a pensar, cuando nos 
centramos en el estudio de las características de un grupo etiológico concreto en 
comparación con la población general y/o en la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas.   
5.3.  Limitaciones 
Aunque en cada uno de los estudios se han apuntado algunas de las limitaciones 
de los mismos, a continuación procederemos a comentarlas al considerar este trabajo 
conjuntamente. Estas limitaciones están referidas, fundamentalmente, a dos aspectos: la 
muestra y las pruebas de evaluación utilizadas. 




En primer lugar, cabe destacar que hubiera sido conveniente incluir un grupo con 
SD y DI leve, de forma que fuera posible considerar, además de la influencia aislada del 
grado de DI y la presencia de SD, el efecto de la interacción entre estos dos factores. 
Asímismo, también hubiera sido deseable crear grupos con y sin SD menores y mayores 
de 40 ó 50 años, que nos permitieran examinar de forma más exhaustiva los cambios 
asociados a la edad.  
Esta aproximación no resultó posible debido a que decidimos que todos los 
participantes fueran usuarios del mismo centro ocupacional, con el fin de asegurar que 
estuvieran expuestos a una situación estimular similar (Orit y Boaz, 2002) y reducir, así, 
posibles fuentes de variabilidad. En el centro ocupacional, al que los participantes 
acuden, no había usuarios con SD y DI leve, probablemente debido a la baja prevalencia 
de este grado de DI entre personas con SD. Además, el número de usuarios mayores de 
50 años con y sin SD era muy reducido (no más de 5 personas), posiblemente debido a 
que dichos centros no están preparados para dar respuesta a las mayores necesidades 
que suponen el envejecimiento y la posible aparición de demencia. Esta última 
característica podría conducirnos a pensar que la pérdida de participantes entre el 
estudio 1 y 2 y, especialmente, en el grupo con SD, haya sido más acentuada entre 
aquellos que empiezan a experimentar deterioro; sin embargo, ninguno de los 
participantes que se cambió de centro u obtuvo un trabajo, lo hizo por dicha razón y, 
además, la pérdida de participantes fue similar entre los dos grupos con DI moderada (9 
participantes en cada grupo, de los cuales sólo 3 en el grupo SD y 2 en el grupo DIM 
eran mayores de 30 años).  
No obstante, esta decisión de evaluar a los usuarios de un mismo centro nos 
permitió obtener una imagen más cercana a la realidad de los servicios de atención, 
dirigidos a adultos con DI (Willner et al., 2010). También habría sido recomendable 
contar con una muestra más amplia, pero hemos de destacar que la mayor parte de los 
estudios revisados cuentan con menos participantes que el que ahora se presenta. El 
hecho de que todos los participantes se encuentren en un centro ocupacional, también 
conlleva un problema de generalización de los resultados, por ejemplo, al no poder ser 
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aplicables a otras poblaciones de adultos con DI, ya que no sabemos que sucede en 
aquellos que no acuden diariamente a un centro formativo.  
Pruebas de evaluación 
Teniendo en cuenta que los resultados de la presente tesis doctoral han puesto de 
manifiesto que los déficit afectan a subprocesos concretos, sería conveniente introducir 
pruebas más específicas, así como pruebas que evaluaran el funcionamiento de un 
mismo proceso cognitivo con diferentes tipos de material. De tal forma, que la 
incorporación de estas pruebas nos permitiera distinguir mejor si ciertos rasgos: 1) son 
específicos o no de un determinado subproceso cognitivo, como ocurre en las 
habilidades léxicas de adultos con SD, cuyo déficit parece ser específico de las 
habilidades de comprensión; 2) son resultado de dificultades para procesar un 
determinado material como las dificultades en el procesamiento de aspectos 
estrictamente perceptivos; 3) en el funcionamiento de un determinado proceso cognitivo 
como las dificultades de memoria episódica en adultos con SD que parecen darse tanto 
con material verbal como visuoespacial; o 4) son debidas a problemas en un 
determinado proceso cognitivo que sólo se dan a la hora de procesar un determinado 
tipo de material, como la disociación entre material verbal y visuoespacial observada en 
adultos con SD, que parece que sólo se da en tareas de memoria de trabajo. Por ejemplo, 
incorporando una tarea de memoria de trabajo visuoespacial, como la tarea de 
localización espacial de la Escala de memoria de Wechsler WMS-III (Wechsler, 
1997b)
14
, que nos permita examinar la disociación existente entre memoria de trabajo 
verbal y visuoespacial observada en SD. No obstante, la extensión del protocolo actual 
requiere la realización de entre 8 y 12 sesiones de unos 45 minutos aproximadamente. 
Por tanto, debemos valorar que la incorporación de nuevas tareas supondría un aumento 
considerable del número de sesiones de evaluación necesarias y, consencuentemente, 
del número de horas de formación y actividad diaria que el participante perdería, así 
                                                          
 
14
 Esta tarea es equivalente a la tarea conocida en inglés como “corsi span” y consiste en repetir una 
secuencia espacial primero en orden directo y luego inverso, por eso, la consideramos una medida de 
memoria de trabajo visuoespacial. Esta tarea también esta incluida en la Escala no verbal de aptitud 
intelectual de Wechsler (Wechsler y Naglieri, 2006), la cual ha sido diseñada para la evaluación de niños 
entre 5 años y 21años y 11 meses.    
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como del tiempo requerido para llevar a cabo esta investigación. En cualquier caso, 
aunque el número de tareas empleado puede resultar limitado, queremos destacar que es 
mucho mayor del que se emplea en la mayor parte de los estudios realizados en DI.    
Por otra parte, también sería conveniente incorporar pruebas y baremos 
específicamente diseñados para la evaluación de esta población. Las pruebas diseñadas 
para evaluar a adultos de la población general no nos permiten apreciar diferencias de 
rendimiento entre personas con DI y, por otra parte, las pruebas diseñadas para niños, 
aunque nos permiten apreciar estas diferencias, no tienen en consideración los efectos 
de cohorte, ni las influencias como el deterioro normal ligado a la edad. Sin embargo, en 
la actualidad, las pruebas específicamente diseñadas para evaluar a personas con DI son 
escasas y en la mayor parte de los casos su traducción y baremación en población 
española no ha sido todavía publicada. Este escenario hace que, en la práctica diaria, 
nos enfrentamos a la situación de tener que evaluar a personas con DI, sin disponer de 
pruebas neuropsicológicas adecuadamente adaptadas o específicamente diseñadas para 
la evaluación de esta población, lo que limita las conclusiones que se puedan extraer.  
5.4. Líneas de investigación futuras 
Las limitaciones descritas en el apartado anterior nos han conducido a plantear 
futuras líneas de investigación, algunas de las cuales ya han sido puestas en marcha. A 
continuación, procederemos a explicar más detalladamente cada una de estas líneas.  
Mejora de la batería de evaluación neuropsicológica  
 Como ya hemos señalado, la batería neuropsicológica utilizada en esta tesis 
doctoral presenta una serie de limitaciones, algunas de las cuales pueden ser superadas, 
mediante la incorporación de nuevas pruebas.  
 Esta afirmación se hace especialmente importante en el caso de las pruebas de 
funcionamiento ejecutivo y memoria. Especialmente, si tenemos en cuenta su 
importante papel a la hora de establecer patrones de envejecimiento normativo y 
patológico, que sirvan para el diagnóstico precoz de la EA. Además, creemos que el no 
haber encontrado diferencias ni entre grupos, ni en la evolución de estos aspectos con el 
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avance de la edad entre personas con y sin SD puede estar relacionado, al menos en 
parte, con una falta de sensibilidad de las pruebas utilizadas. Por esta razón, hemos 
incorporado a la batería una nueva tarea de “memoria de objetos”, recomendada para el 
diagnóstico de la demencia en DI (Burt y Aylward, 2000) y las pruebas ejecutivas 
adaptadas por Sarah L. Ball y su equipo para evaluar el funcionamiento ejecutivo en 
personas con SD con y sin EA (Ball et al., 2008). 
 Asimismo, la memoria de trabajo en DI y especialmente en SD se ha estudiado, 
con frecuencia, en base a tareas que requieren retener información a corto plazo pero no 
manipularla. Además, en este estudio, hemos observado que algunas características 
descritas como espécificas del SD no lo son y que las diferencias entre personas con y 
sin SD en memoria de trabajo verbal se retringen a las tareas que requirien únicamente 
almacenar información verbal durante un breve periodo de tiempo (Dígitos directos). 
Por estas razones, consideramos interesante examinar, por una parte, si la disociación 
observada entre memoria de trabajo verbal y visuoespacial en SD, también se da en 
personas con DI debida a otras etiologías. Por otra, si el mejor rendimiento en memoria 
de trabajo visuoespacial mostrado por personas con SD, únicamente se produce en 
tareas que requieren retener información durante un breve periodo de tiempo, como 
ocurre en memoria de trabajo verbal, o también se da en tareas exigen tanto almacenar 
como manipular información. Con esta intención, este año junto con la batería de 
pruebas ejecutivas, hemos incorporado la tarea localización espacial de la Escala de 
memoria de Wechsler WMS-III (Wechsler, 1997b).  
 Finalmente, otra de las posibles mejoras de la batería neuropsicológica aplicada, 
que nos planteamos, es incorporar nuevas tareas basadas en los estímulos de Navon, que 
requieran diferentes acciones y en las que las diferencias entre los aspectos globales y 
focales sean más claras. De forma, que la ejecución de cada una de ellas implique 
aspectos cognitivos distintos, que nos permitan examinar si el estilo de procesamiento 
mostrado por personas con y sin SD varía o no, en función del proceso cognitivo 
implicado.  
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Evaluación de la conducta adaptativa y calidad de vida  
 La concepción sobre la DI ha experimentado un cambio de paradigma en las 
últimas décadas, como respuesta al reconocimiento de la importancia de valorar el 
funcionamiento del individuo en el ambiente que le rodea (Roces, 2008; Verdugo y 
Bermejo, 2005). Este cambio ha conducido a establecer la evaluación de la conducta 
adaptativa como un criterio indispensable para realizar el diagnóstico de DI (AAMR, 
2004). Creemos que el estudio neuropsicológico de la DI también debe incorporar este 
cambio de concepción, estudiando la relación existente entre el perfil neuropsicológico 
de la persona con DI y su capacidad para adaptarse al entorno en donde vive.  
  Además, el funcionamiento adaptativo y su evolución con el avance de la edad 
parece varíar en función de la etilogía (Collacott, Cooper, Bradford y McGrother, 1998; 
Prasher, Kapadia y Haque, 2008), lo cual pone de manifiesto la importancia de estudiar 
la influencia de factores como el nivel intelectual y la etiología sobre este 
funcionamiento y los cambios que experimenta con el avance de la edad.  
 Por esta razón, estamos diseñando una nueva línea de investigación dirigida a 
evaluar la conducta adaptativa y la calidad de vida de adultos con DI con y sin SD, así 
como la influencia que el grado de DI y la etiología ejercen sobre estos aspectos.  
Seguimiento durante las fases más tardías de la vida adulta y la vejez 
 El perfil neuropsicológico durante el envejecimiento normativo y patológico en 
personas con DI sin SD ha recibido muy poca atención y, hasta donde sabemos, no 
existen estudios que analicen cómo influye el nivel intelectual en la evolución de dicho 
perfil. Por esta razon consideramos, especialmente relevante, hacer un seguimiento de 
los participantes de este estudio, que nos permita observar cómo evoluciona su perfil 
durante las fases más tardías de la vida adulta, así como la influencia del grado de DI 
sobre esta evolución y, en ese sentido, detectar indicadores tempranos de la demencia en 
esta población.  
 Respecto al envejecimiento en el SD, aunque ha recibido mayor atención, todavía 
se desconoce si las secuencias de envejecimiento descritas son específicas o no, cuándo 
empiezan a experimentar un mayor deterioro de la función ejecutiva y la memoria, si 
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ambos aspectos declinan simultáneamente o el declive de uno es anterior a otro, y si 
esto se da en todos los adultos mayores con SD o sólo en aquellos que se encuentran en 
una fase preclínica de la EA. Ante esta situación, creemos que continuar evaluando 
periódicamente a nuestros participantes nos proporciona una excelente oportunidad para 
analizar los aspectos comunes y diferenciales entre personas con DI con y sin SD, en los 
patrónes de envejecimiento normativo y patológico, y en los indicadores tempranos de 
demencia.  
 Además de continuar realizando evaluaciones neuropsicológicas y de la conducta 
adaptativa periódicamente, necesitamos incorporar a la evaluación algún sistema 
diagnóstico de la demencia en DI como el CAMDEX-DS (Ball, Holland, Huppert et al., 
2006). Además, dada la influencia que los cambios de residencia y la atención recibida 
suponen sobre el funcionamiento cognitivo y su evolución (Lifshitz y Merrick, 2004), 
controlar estos efectos, en la medida de lo posible, resulta de vital importancia. En este 
sentido, la fundación con la que colaboramos ofrece una buena oportunidad para 
intentar miminizar estos efectos, debido a que recientemente ha puesto en marcha un 
centro ocupacional con residencia, donde los usuarios pueden disponer de alojamiento y 
de mayores atenciones, cuando lo necesiten, sin necesidad de cambiar de centro, de 
profesionales, etc.  
5.5. Conclusiones generales 
 Los adultos con DI presentan características neuropsicológicas específicas pero 
experimentan cambios con la edad, en términos generales, similares a los de la 
población general. Estas características y los cambios que experimentan con la edad, 
durante la vida adulta, varían en relación tanto con su grado de DI (leve vs moderado) 
como con su etiología (SD vs otras etiologías o de origen desconocido). Aunque, 
también presentan características comunes, independientemente de que presenten 
diferente grado de DI y/o etiología. 
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1)  Cuando se atiende al perfil neuropsicológico de adultos con DI y a los cambios 
que experimentan a lo largo de cuatro años, se aprecia que algunos 
características son comunes a la muestra con independencia del nivel intelectual 
y la etiología. En concreto los participantes con DI leve y moderada con y sin 
SD muestran:  
a. Una dominancia motora manual y general menos definida que la 
población general. 
b. Unas habilidades de producción verbal severamente afectadas (edad 
equivalente muy inferior a la mostrada en otros procesos). 
c. A nivel visuoespacial, una disociación entre el procesamiento espacial, 
mejor conservado, y el procesamiento perceptivo de la forma, más 
deteriorado.  
d. Un estilo de procesamiento preferentemente focal. 
e. Un funcionamiento ejecutivo más afectado que otros procesos 
cognitivos.  
f. Un aumento de las dificultades de memoria de trabajo con el incremento 
de las demandas de control ejecutivo exigidas por las tareas.  
g. Unas habilidades de memoria semántica acordes a su nivel intelectual. 
h. Una velocidad de procesamiento peor conservada que sus habilidades 
verbales y visuoespaciales. 
i. Transcurrido cuatro años se observa: 
i. Un CI estable. 
ii. Una mejora de las habilidades de producción léxica. 
iii. Un deterioro en la percepción de la forma. 
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iv. Un declive en las tareas de memoria de trabajo que suponen 
mayores demandas de manipulación de la información. 
v. Una aumento del porcentaje de participantes que muestran una 
dominancia manual no definida. 
2)  El hecho de tener DI leve conlleva mejores resultados que tener DI moderada 
(con y sin SD) en todas las funciones, a excepción de: 
a. La coordinación visuomotora. 
b. La mejora experimentada en las habilidades de comprensión verbal con 
la edad, la cual es más acentuada en el caso de los participantes con DI 
moderada con y sin SD. 
3) Cuando se compara con el grupo con DI moderada por otras etiologías y su 
rendimiento en diferentes procesos cognitivos, los adultos con SD muestran las 
siguientes características específicas.  
a. Un mayor déficit en: 
i. Comprensión verbal. 
ii. Percepción de la forma. 
iii. Memoria a corto plazo verbal. 
iv. Velocidad de procesamiento. 
b. Una dominancia motora menos definida. 
c. Unas habilidades verbales y visuoespaciales similares, mientras que los 
adultos con DI moderada y leve sin SD muestran unas habilidades 
verbales superiores a las visuoespaciales. 
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d. Unas habilidades de comprensión léxica similares a las de producción, en 
cambio, en los adultos con DI moderada y leve sin SD las habilidades de 
comprensión léxica son superiores. 
e. Transcurrido cuatro años muestran: 
i. Una mejora de mayor magnitud en las habilidades de 
comprensión verbal. 
ii. Ausencia de mejora en fluidez verbal, a diferencia de los adultos 
con DI moderada y leve sin SD que experimentan una mejora, 
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Tabla 7.1. Principales modelos trisómicos (triplicación total o parcial de MMU16), rasgos neurológicos y conductuales
Ratones trisómicos 
Ratones Trisómicos. Fenotipo Neurológico Fenotipo Conductual Referencia 
▪ Ts16 
(Triplicación regular de MMU16) 
▪ Menor tamaño cerebral. 
▪ Hipoplasia celular 
▪ Imposible de determinar 
▪ Lancey-Casem y Oster-Granite, 1994 
▪ Behar y Colton, 2003 
▪ Ts65Dn 
(Triplicación  del 49,2% de 
MMU16;  ~ 92 genes homólogos 
a HSA21) 
 
▪ Degeneración colinérgica ligada a la edad. 
▪ Menor volumen del hipocampo y cerebelo 
▪ Menor  nº  de células granulares en el giro dentado y 
cerebelo 
▪ Menor nº de receptores serotoninérgicos. 
▪ Pérdida de neuronas del locus coreuleus. 
▪ Alteraciones en las espinas dendríticas 
▪ Daños en la proliferación  y diferenciación celular 
▪ Hiperactividad. 
▪ Disfunciones motoras y pobre equilibrio 
▪ Déficit  en el aprendizaje/memoria espacial 
▪ Déficit el reconocimiento de objetos 
novedosos 
▪ Déficit atencionales 
▪ Déficit en condicionamiento operante 
▪ Salehi, 2009 
▪ Driscoll et al, 2004 
▪ Costa, Walsh, y Davisson, 1999 
▪ Stewart et al., 2007 
▪ Fernandez y Garner, 2008 
▪ Bianchi et al., 2010 
▪ Contestabile et al, 2009 
▪ Contestabile et al, 2008 
▪ Ts1Cje/Ts2Cje 
( ~81 genes homólogos a 
HSA21/~92 genes homólogos a 
HSA21) 
▪ Menor  volumen del cerebelo 
▪ Menor nº  de células granulares en el cerebelo 
▪ Alteraciones en las espinas dendríticas 
▪ Ampliación de los ventrículos. 
▪ Disminución de la neurogénesis 
▪ Déficit en el aprendizaje/memoria espacial 
▪ Hipoactividad 
▪ Menor cantidad de conductas exploratorias 
▪ Sago et al., 2000 
▪ Villar et al., 2005 
▪ Ishihara et al., 2010 
▪ Belichenko 2007 
▪ Olson et al., 2004 
▪ Ms1Ts65 
(~22 genes homólogos a HSA21) 
▪ Reducción del volumen cerebral total 
▪ Menor  nº  de células granulares en el cerebelo 
▪ Déficit en el aprendizaje/memoria espacial. 
▪ Belichenko, 2007 ▪ Olson et al., 2004 
▪ Aldridge et al., 2007 
▪ Ts1Rhr 
( ~33 genes homólogos a HSA21; 
región homóloga a DCR-1) 
▪ Alteraciones en el volumen y forma del cerebro, cerebelo e 
hipocampo posterior 
▪ Alteraciones de las espinas dendríticas. 
▪ Alteraciones en el funcionamiento sináptico 
▪ Déficit en el aprendizaje/memoria espacial 
▪ Déficit en el reconocimiento de objetos a 
largo plazo 
▪ Aldridge et al., 2007 
▪ Belichenko et al. 2009 








Ratones Trisómicos. Fenotipo Neurológico Fenotipo Conductual Referencia 
▪ Tc1 
(92% de los genes de HSA21; ~ 
212 genes) 
(Triplicación del 92%  
▪ Menor densidad neural  y  nº  de células granulares en el 
cerebelo 
▪ Alteraciones sinápticas en la región CA1 del hipocampo. 
▪ Déficit en aprendizaje/memoria espacial 
▪ Déficit en el reconocimiento de objetos 
novedosos 
▪ Déficit en coordinación motora y 
equilibrio  
▪ Dificultad para habituarse a nuevos 
entornos 
▪ O’Doherty et al., 2005 








Gen  Fenotipo neurológico Fenotipo conductual Referencias 
▪ APP 
▪ Degeneración colinérgica y 
noradrinérgica ligada a la edad. 
▪ Alteraciones en el hipocampo, cortex 
y cerebelo 
▪ Alteración de la proliferación y 
diferenciación celular. 
▪ Aumento con la edad en los niveles de 
proteína APP y el péptido β-amyloide 
▪ Degeneración del área CA1 del 
hipocampo y el cortex en entorrinal. 
▪ Alteraciones citoesqueléticas y 
sinápticas 
▪ Incrementos en la actividad 
locomotora espontánea.  
▪ Deterioro en el aprendizaje/ 
memoria espacial   
▪ Deterioro el reconocimiento de 
objetos ligados a la edad.  
▪ Epstein, 2000 
▪ Trazzi et al., 2011 
▪ Morrison et al., 2000 
▪ Millan et al., 2012 
▪ Seo y Isacson, 2005 
▪ Netzer, et al., 2010 
▪ Salehi et al., 2006 
▪ Simón et al., 2009 
▪ CBS ▪ Bajos niveles de homoscysteina  ▪ Rachidi y Lopes, 2008 
▪ DSCR1/ 
RCAN1 
▪ Alteraciones en la plasticidad 
sináptica 
▪ Deterioro en el aprendizaje 
espacial pero no en memoria 
▪ Salehi et al., 2007 
▪ Dierssen et al., 2011 
▪ DYRK1A 
▪ Alteración de la plasticidad sináptica 
del área CA1 del hipocampo. 
▪ Inhibición de la neurogénesis y 
diferenciación prematura en el cortex 
▪ Retrasos en la adquisición y 
maduración de la marcha. 
▪ Déficit motores 
▪ Deterioro del 
aprendizaje/memoria espacial. 
▪ Retraso del desarrollo 
▪ Park et al., 2009 
▪ Altafaj et al., 2001 
▪ Ahn et al., 2006 
▪ S100β ▪ No alteraciones morfológicas gruesas 
▪ Pobre rendimiento en 
aprendizaje/memoria espacial 
▪ Donato, 2003 
▪ Bell et al., 2003 
▪ SIM2 ▪ No alteraciones morfológicas gruesas 
▪ Déficit en el condicionamiento 
de miedo, 
▪ Déficit en el aprendizaje 
espacial  
▪ Déficit en la conducta 
exploratoria 
▪ Chrast et al., 2000 
▪ C21orf5 ▪ Alteraciones en la laminación cortical 
▪ Alteraciones en el 
aprendizaje/memoria espacial. 
▪ Lopes et al., 2003 
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Gen  Fenotipo neurológico Fenotipo conductual Referencias 
▪ SOD1 
▪ Alteraciones en la plasticidad 
sináptica del hipocampo. 
▪ Anomalías mitocondriales, en 
neuritas y en las sinapsis del sistema 
nervioso central. 
▪ Alteraciones en el aprendizaje 
espacial 
 
▪ Salehi et al., 2007 
▪ Martínez et al., 2008 
▪ SYNJ1 
▪ Alteraciones metabólicas en el 
cerebro 
▪ Alteraciones en el 
aprendizaje/memoria espacial 
▪ Voronov et al., 2008 
▪ ETS2 
▪ Alteraciones craneoneurales y 
braquiocefália 
▪ Elevada producción de proteína APP 
y péptido β-amyloide. 
▪ Inducción de los procesos de 
apoptosis.  
 
▪  Wolvetang, Bradfield, 
Hatzistavrou  et al., 2003 
▪  Sumarsono et al., 1996 
▪  Wolvetang, Bradfield, 
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Sistema de corrección utilizado para la prueba dibujo de cubos 
 
 























































































Investigación significa estudiar 
algo preguntando a las personas  
 
 
Yo quiero saber:  
 
 Cómo pensamos  
 




También quiero saber si esto 
cambia cuando nos hacemos 
mayores  
 
En 2007 trabajamos juntos para ver:   
 
 Cómo pensabas y trabajabas con 
cosas, viendo: 
 





o Explicas cosas 
 
 
o Trabajas con números 
 
 
o Recuerdas cosas  
 
 




Si estás de acuerdo, este año 
quiero:  
 
 Volver a trabajar contigo  
 
 
 Y ver si algo ha cambiado  
 
+    = 2 
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Yo puedo explicarte cualquier duda 
que tengas y contarte lo que he 
encontrado 
 
También puedo hablar con tus 
padres o cuidadores 
 
Cuando terminemos escribiré sobre 
lo que he encontrado para que 

























































ANOVAS, CONTRASTES POSTERIORES 


































Resultados de los índices y escalas del WISC-IV 
 
Tabla 7.5. Resultados de los Anovas realizados sobre el CI, los índices y escalas del WISC-IV en el estudio 2 
Variables 
Momento de evaluación  Grupo  Interacción 
F(1,73) p η2  F(2,73) p η
2
  F(2,73) p η2 
CIT-WISC-IV 1,07 0,30 0,02  90,80 < 0,001 0,71  1,27 0,29 0,03 
Comprensión 
verbal 
6,69 < 0,05 0,09  69,08 < 0,001 0,65  2,56 < 0,05 0,65 
Razonamiento 
perceptivo 
0,33 0,57 0,01  28,53 < 0,001 0,44  1,35 0,27 0,04 
Memoria de 
trabajo 
0,82 0,37 0,01  31,08 < 0,001 0,46  0,16 0,85 0,04 
Velocidad de 
procesamiento 
0,60 0,44 0,01  42,62 < 0,001 0,54  0,37 0,69 0,01 
Vocabulario 0,13 0,72 0,00  51,36 < 0,001 0,58  1,70 0,19 0,04 
Semejanzas 4,73 < 0,05 0,06  42,23 < 0,001 0,54  2,52 0’09 0,07 
Compresión 12,28 < 0,01 0,14  36,81 < 0,001 0,50  0,97 0,38 0,03 
Información 8,32 < 0,01 0,10  28,44 < 0,001 0,44  5,21 < 0,01 0,13 
Cubos 0,90 0,35 0,01  20,83 < 0,001 0,36  1,48 0,23 0,04 
Figuras 
incompletas 
0,08 0,77 0,00  29,71 < 0,001 0,45  2,85 0,06 0,07 
Matrices 0,47 0,50 0,01  15,00 < 0,001 0,29  2,06 0,14 0,05 
Conceptos 0,40 0,53 0,01  18,30 < 0,001 0,33  0,17 0,85 0,01 
Dígitos 0,46 0,50 0,01  27,50 < 0,001 0,43  0,07 0,94 0,00 
Dígitos 
directos 
6,40 0,09 0,09  15,53 < 0,001 0,31  1,44 0,24 0,04 
Dígitos 
inversos 
3,05 0,09 0,04  21,34 < 0,001 0,38  0,86 0,43 0,02 
Letras y 
números 
6,27 < 0,05 0,08  16,53 < 0,001 0,31  0,55 0,58 0,02 
Aritmética 0,15 0,70 0,00  38,90 < 0,001 0,52  0,31 0,73 0,01 
Claves 2,09 0,15 0,03  21,22 < 0,001 0,37  1,41 0,25 0,04 
Búsqueda de 
símbolos 
0,66 0,42 0,01  35,72 < 0,001 0,50  0,75 0,47 0,02 
Animales 0,58 0,45 0,01  20,29 < 0,001 0,36  0,18 0,83 0,01 
Animales 
ordenados 
0,28 0,59 0,00  10,80 < 0,001 0,25  0,74 0,48 0,02 
Animales al 
azar 
7,86 < 0,01 0,11  17,61 < 0,001 0,35  0,62 0,54 0,02 
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Tabla 7.6. Resultados de los contrastes realizados para analizar las diferencias grupales en el CI, los índices 










CIT-WISC-IV SD=DIM 0,57  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Comprensión verbal SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Razonamiento perceptivo SD=DIM 0,89  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Memoria de trabajo SD=DIM 0,90  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Velocidad de 
procesamiento 
SD=DIM 0,76  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Vocabulario SD=DIM 0,20  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Semejanzas SD=DIM 0,20  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Comprensión SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Información SD=DIM 0,86  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Cubos SD=DIM 0,94  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Figuras incompletas SD=DIM 0,58  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Matrices SD=DIM 0,99  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Conceptos SD=DIM 0,87  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Dígitos SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Dígitos directos  SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Dígitos inversos SD=DIM 0,95  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Letras y números  SD=DIM 0,87  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Aritmética SD=DIM 0,69  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Claves SD=DIM 0,82  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Animales SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,01  DIM<DIL < 0,01 
Animales ordenados SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,05 





Tabla 7.7. Resultados de los Anovas realizados por cada grupo por separado para analizar el efecto de 
interacción en los índices y escalas del WISC-IV en el estudio 2 
Variables Grupo 
Momento de evaluación 
F(1,23)* p η2 
Comprensión verbal 
SD 8,67 < 0,01 0,27 
DIM 2,52 0,13 0,09 
DIL 0,40 0,84 0,00 
Información 
SD 11,17 < 0,01 0,33 
DIM 1,64 0,21 0,07 
DIL 0,59 0,45 0,02 




Resultados de las pruebas verbales  
 
Tabla 7.8. Resultados de los Anovas realizados sobre las variables de las pruebas verbales en el estudio 2 
Variables 
Momento de evaluación  Grupo  Interacción 
F(1,73) p η2  F(2,73) p η2  F(2,73) p η2 
Peabody 6,25 < 0,05 0,08  22,73 < 0,001 0,38  3,35 < 0,05 0,09 
Fluidez verbal   10,10 < 0,01 0,12  32,58 < 0,001 0,47  3,14 < 0,05 0,08 
Espontáneamente 16,92 < 0,001 0,19  13,81 < 0,001 0,27  1,71 0,19 0,05 
Clave semántica 3,09 0,08 0,04  0,25 0,78 0,01  0,36 0,70 0,01 
Clave fonológica 0,001 0,98 0,00  1,76 0,18 0,05  0,04 0,96 0,00 
Tabla 7.9. Resultados de los contrastes realizados para analizar las diferencias grupales en las variables de 










Peabody SD<DIM < 0,01  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,005 
Fluidez verbal  SD=DIM 0,96  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Espontáneamente SD=DIM 0,34  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,005 
Tabla 7.10. Resultados de los Anovas realizados por cada grupo por separado para analizar el efecto de 
interacción en las variables de las pruebas verbales en el estudio 2 
Variables Grupo 
Momento de evaluación 
F(1,23)* p η2 
Peabody  
SD 3,16 < 0,05 0,14 
DIM 5,02 < 0,05 0,18 
DIL 0,90 0,35 0,03 
Fluidez verbal  
SD 0,51 0,82 0,00 
DIM 7,25 < 0,05 0,31 
DIL 0,59 0,45 0,02 




Resultados de las pruebas visuoespaciales 
 
Tabla 7.11. Resultados de los Anovas realizados sobre las variables de las pruebas visuoespaciales en el 
estudio 2 
Variables 
Momento de evaluación  Grupo  Interacción 
F(1,73) p η2  F(2,73) p η2  F(2,73) p η2 
Cociente 
perceptivo 
10,92 < 0,01 0,13  22,19 < 0,001 0,38  0,89 0,41 0,02 
Frostig I 30,20 < 0,001 0,29  2,54 0,09 0,07  0,42 0,66 0,01 
Frostig II 0,01 0,93 0,00  19,04 < 0,001 0,34  0,35 0,71 0,01 
Frostig III 3,60 < 0,05 0,05  38,90 < 0,001 0,52  1,10 0,34 0,03 
Frostig IV 0,04 0,85 0,00  53,48 < 0,001 0,59  6,05 < 0,01 0,14 
Frostig V 1,77 0,19 0,02  22,68 < 0,001 0,38  0,52 0,59 0,01 
Exactitud 
Copia 
0,17 0,69 0,00  8,55 < 0,001 0,19  1,65 0,20 0,04 
Exactitud 
Recuerdo 
0,17 0,68 0,00  20,35 < 0,001 0,36  0,92 0,40 0,03 
Tiempo de 
copia 
21,08 < 0,001 0,22  1,17 0,32 0,03  1,10 0,34 0,03 
Dibujo cubo 
orden 
4,06 < 0,05 0,05  12,90 < 0,001 0,26  0,58 0,57 0,02 
Copia cubo 4,70 < 0,05 0,06  12,20 < 0,001 0,25  0,48 0,63 0,01 
Tabla 7. 12. Resultados de los contrastes realizados para analizar las diferencias grupales en las variables de 










Cociente perceptivo SD=DIM 0,69  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Frostig II SD=DIM 0,94  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Frostig III SD<DIM < 0,05  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Frostig IV SD=DIM 0,87  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Frostig V SD=DIM 0,52  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Exactitud Copia  SD=DIM 0,37  SD<DIL < 0,05  DIM<DIL < 0,001 
Exactitud Recuerdo SD=DIM 0,68  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Dibujo cubo orden SD=DIM 0,89  SD<DIL < 0,001  DIM<DIL < 0,001 
Copia cubo SD=DIM 0,60  SD<DIL < 0,005  DIM<DIL < 0,001 
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Tabla 7.13. Resultados de los Anovas realizados por cada grupo por separado para analizar el efecto de 
interacción en las variables de las pruebas visuoespaciales en el estudio 2 
Variables Grupo 
Momento de evaluación 
F(1,23)* p η2 
Frostig IV 
SD 5,23 < 0,05 0,19 
DIM 1,11 < 0,05 0,05 
DIL 6,07 < 0,05 0,18 

























Resultados de las pruebas ejecutivas 
 
Tabla 7.14. Resultados de los Anovas realizados sobre las variables de las pruebas ejecutivas en el estudio 2 
Variables 
Momento de evaluación  Grupo  Interacción 
F(1,73) p η2  F(2,73) p η2  F(2,73) p η2 
Go/No go 8,87 < 0,01 0,11  7,52 < 0,01 0,17  0,45 0,64 0,01 
Tachado de dígitos 
aciertos 
0,04 0,84 0,00  4,65 < 0,05 0,11  1,07 0,35 0,03 
Tachado de dígitos 
tiempo 
0,29 0,59 0,00  15,22 < 0,001 0,29  0,18 0,84 0,01 
Tabla 7.15. Resultados de los contrastes realizados para analizar las diferencias grupales en las variables de 










Go/No go SD=DIM 0,98  SD<DIL < 0,01  DIM<DIL < 0,005 
Tachado dígitos aciertos SD=DIM 0,86  SD<DIL < 0,05  DIM<DIL < 0,05 
Tachado de dígitos 
tiempo 







Resultados de las pruebas t Student 
 
Resultados de las pruebas y escalas verbales: 
Tabla 7.16. Estadísticos descriptivos y resultados de las pruebas t Student en las puntuaciones diferenciales 
de las pruebas y escalas verbales 
Grupo SD  DIM  Pruebas t Student 
Puntuaciones diferenciales M DT  M DT  t (46) p 
Peabody 3,02 7,33  2,93 9,77  0,03 0,97 
Espontáneas-BNT 2,02 5,82  3,46 4,17  -0,98 0,32 
Fluidez verbal -0,46 9,95  5,40 9,83  -2,05 < 0,05 
Vocabulario 2,23 3,64  1,97 6,62  0,17 0,86 
Semejanzas 3,73 4,29  1,88 3,29  1,68 0,10 
Comprensión 2,52 3,48  2,09 4,75  0,35 0,72 
Información 2,83 2,24  2,02 2,55  1,18 0,24 
Resultados de las pruebas y escalas visuoespaciales: 
Tabla 7.17. Estadísticos descriptivos y resultados de las pruebas t Student en las puntuaciones diferenciales 
de las pruebas y escalas visuoespaciales 
Grupo SD  DIM  Pruebas t Student 
Puntuaciones diferenciales M DT  M DT  t (46) p 
Frostig I -4,72 4,08  -5,32 3,17  0,57 0,57 
Frostig II 0,66 4,76  -0,36 3,54  0,85 0,40 
Frostig III -2,09 5,09  -0,83 4,41  -0,92 0,36 
Frostig IV 0,49 1,55  0,08 2,19  0,74 0,46 
Frostig V 0,63 1,44  0,12 1,23  1,32 0,19 
Frostig total -1,99 6,74  -1,69 5,66  -0,17 0,87 
Copia Figura de Rey 1,44 6,99  -1,03 4,54  2,10 0,08 
Cubo orden -0,50 1,23  -0,10 0,72  -1,37 0,18 
Cubo copia -0,14 1,48  -0,54 1,25  1,00 0,32 
Cubos  2,58 4,82  0,79 5,93  1,15 0,26 
Figuras incompletas 3,07 5,25  0,18 5,20  1,92 < 0,05 
Matrices 0,30 2,90  -0,61 2,08  1,25 0,22 
Conceptos 0,94 3,05  0,04 3,43  0,95 0,35 
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Resultados de las pruebas y escalas ejecutivas y de memoria: 
Tabla 7.18. Estadísticos descriptivos y resultados de las pruebas t Student en las puntuaciones diferenciales 
de las pruebas y escalas ejecutivas y de memoria 
Grupo SD  DIM  Pruebas t Student 
Puntuaciones diferenciales M DT  M DT  t (46) p 
Go/No go -0,37 2,13  -0,70 1,67  0,59 0,56 
Aciertos Tachado de dígitos 1,46 9,81  -1,90 8,26  1,28 0,21 
Dígitos directos -0,05 1,29  -0,43 1,24  1,03 0,31 
Dígitos inversos 0,09 1,41  0,26 1,76  -0,36 0,72 
Letras y números -0,84 3,05  -1,35 2,56  0,63 0,53 
Aritmética 1,42 3,13  1,41 2,48  0,01 0,99 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
